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Introdução. O traumatismo craniencefálico (TCE) tem aumentado na população civil 
numa relação direta com o desenvolvimento tecnológico, especialmente devido à grande 
circulação de veículos automotores, e, mais recentemente, devido ao aumento da violência 
nos grandes centros urbanos. Atinge principalmente a população jovem, na fase mais 
produtiva da vida, gerando seqüelas físicas, econômicas e psicossociais de grandes 
proporções. A escala de resultados de Glasgow (ERG) é utilizada mundialmente para 
acompanhar a evolução desses pacientes. Objetivos. Avaliar se a gravidade da lesão, 
estimada pela escala de coma de Glasgow (ECG) na entrada, e se a ERG na alta hospitalar 
(ERGALTA) podem ser utilizadas como índices prognósticos e quais são os principais 
fatores que interferem na evolução final a longo prazo (t ≥ 1 ano) após TCE grave (ECG ≤ 
8). Metodologia. Esta pesquisa foi realizada junto ao HC-UNICAMP, em duas fases: a 
primeira foi retrospectiva, com coleta de dados de prontuários relativos ao período de 
internação hospitalar dos pacientes; a segunda foi prospectiva, onde os pacientes foram 
submetidos a uma avaliação neurológica clínica e fisioterápica após um tempo ≥ 1 ano do 
TCE para verificar suas evoluções. A ERG foi aplicada em dois momentos: na alta 
hospitalar (ERGALTA) e após um tempo ≥ 1 ano de evolução (ERGTARDIA). 
Resultados. Foram incluídos na análise 45 pacientes vítimas de TCE grave (36M, 9F), com 
idade média de 24,6 ± 10,4 anos. A causa mais freqüente do TCE foi o acidente 
automobilístico (46,7%). A pontuação da ERGALTA foi: 2 = 2 (4,4%); 3 = 27 (60%);  
4 = 15 (33,3%) e 5 = 1 (2,2%). A pontuação da ERG tardia foi: 1 = 5 (11,1%);  
2 = 1 (2,2%); 3 = 7 (15,6%); 4 = 9 (20%) e 5 = 23 (51,1%). As seguintes variáveis 
mostraram-se estatisticamente significativas como índices prognósticos de longo prazo: 
ERGALTA (p = 0,03), a necessidade de neurocirurgia (p = 0,008) e o tipo de lesão (difusa 
vs focal; p = 0,009). Nas associações isoladas, a presença de pneumonia e a idade mais 
avançada mostraram-se também fatores de pior prognóstico (p < 0,05). Outros achados 
importantes foram: alterações de comportamento (97,7% dos casos) e queda da 
produtividade profissional prévia em 35% (p = 0,001). A fisioterapia mostrou-se como uma 
parte importante da reabilitação dos pacientes, relatada em 67% dos casos, porém não 
esteve associada ao prognóstico dos mesmos, mas apenas ao seus graus de dependência 
segundo a ERGTARDIA (p = 0,007). Conclusões. Nestes pacientes com TCE grave (ECG 
≤ 8), a ECG de entrada não se mostrou útil como índice prognóstico a longo prazo, mas a 
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ERGALTA sim. Os principais fatores que estiveram associados a uma pior evolução tardia 
(ERGTARDIA) dos pacientes após o TCE foram: o tipo de lesão (difusa vs focal), a 
presença de pneumonia, a necessidade de neurocirurgia e a idade mais avançada dos 
pacientes. 
Palavras-chave. Traumatismo Craniencefálico; Escala de Coma de Glasgow; Escala de 





Introduction. Severe traumatic brain injury (STBI) has been increasing in civilian life in a 
direct relationship to technological development, especially do to traffic accidents and 
escalating urban violence. Young people, who are in their most productive phase of life, are 
more vulnerable to SBTI, leading to enormous medical, psychological, economical and 
social sequels. The Glasgow Outcome Scale (GOS) has been largely used for long term 
evaluation of SBTI patients. Objectives. To evaluate if initial injury severity, estimated by 
Glasgow Coma Scale (GCS), and if GOS at hospital discharge (GOS-HD) can be used as 
prognostic indexes, and which are the main factors that affect long term (t ≥ 1 year) SBTI 
(GCS ≤ 8) patients outcome. Methodology. This was an observational study and had been 
conducted in a teaching hospital (HC-UNICAMP), in two phases: the first one was 
retrospective, with data acquisition from patient’s hospital staying medical records; and the 
second one was prospective, when patients with a pasting time ≥ 1 year since SBTI were 
submitted to neurological and physiotherapeutic evaluation. The GOS was estimated at two 
moments: at hospital discharge (GOS-HD) and after a an evolution time  ≥ 1 year after head 
trauma (GOS-LATE). Results. Forty five SBTI patients (36 M; 9 F), age 24.6 ± 10.4 years, 
were included in this study. The most frequent SBTI cause was car accident (46.7%).  
GOS-HD evaluation has shown: 2 = 2 (4.4%); 3 = 27 (60%); 4 = 15 (33.3%);  
and 5 = 1 (2.2%). GOS-LATE has shown: 1 = 5 (11.1%); 2 = 1 (2.2%); 3 = 7 (15.6%);  
4 = 9 (20%) e 5 = 23 (51.1%). The following variables has been established as significantly 
long term prognostic indexes: GOS-HD (p = 0.03), the need of neurosurgical interventions 
(p = 0.008) and the type of lesion (diffuse vs focal; p = 0.009). The presence of pneumonia 
and  more advanced age were also associated with poorest prognosis (p < 0.05). Additional 
important findings were: behavioural alterations (97.7%) and a 35% decline in previous 
professional productivity (p = 0.001). Physiotherapeutic interventions had been shown to be 
an important tool in patients’ rehabilitation, reported by 67% of them, but it was not 
associated with long term prognosis, only reflecting their physical dependence grade 
according to GOS-LATE (p = 0.007). Conclusions. In these SBTI patients (GCS ≤ 8), GCS 
has not been shown as an useful long term prognostic index, but GOS-HD has did. The 
main factors that had been associated with poor long term outcome (GOS-LATE) were: the 
type of lesion (diffuse vs focal), the presence of pneumonia, the need of neurosurgical 
interventions and more advanced age. 
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  411. INTRODUÇÃO
A NATIONAL HEAD INJURY FOUNDATION (1985-1986) apresenta a 
seguinte definição de lesão craniana traumática: “é uma agressão ao cérebro, não de 
natureza degenerativa ou congênita, mas causada por uma força física externa, que pode 
produzir um estado diminuído ou alterado de consciência, que resulta em comprometimento 
das habilidades cognitivas ou do funcionamento físico. Pode também resultar no distúrbio 
do funcionamento comportamental ou emocional. Este pode ser temporário ou permanente 
e provocar comprometimento funcional, parcial ou total, ou mau ajustamento psicológico”.  
Existem na literatura vários estudos que correlacionam a terapêutica com as 
seqüelas apresentadas pelos pacientes vítimas de traumatismo cranioencefálico (TCE) ao 
longo de sua evolução. No entanto, não se conheciam os resultados evolutivos dos 
pacientes que estiveram internados na Unidade de Terapia Intensiva (UTI) do Hospital de 
Clínicas da Universidade Estadual de Campinas (HC-UNICAMP) com esse diagnóstico. 
1.1. EPIDEMIOLOGIA 
O TCE acompanha a humanidade desde os primórdios da sociedade 
industrializada e tem aumentado numa relação direta com o desenvolvimento tecnológico e 
com a modernização. Está também relacionado com o aumento da violência urbana, grande 
responsável pelo aumento na mortalidade das vítimas, sendo considerado hoje um grande 
problema de saúde pública, pois gera elevados índices de morbi-mortalidade e altos custos 
nos cuidados dos pacientes (BECKER et al., 1977; MARSHALL, SMITH, SHAPIRO, 
1979; FRANKOWSKI, 1986; SNOW et al., 1988; FOULKES et al., 1991; ARREOLA-
RISA, MOCK, PADILHA, 1995). Alguns autores relatam a importância de maiores 
investimentos destinados à prevenção e ao tratamento imediato dos pacientes vítimas de 
TCE (RIMEL et al., 1982; SOSIN et al., 1996; MANTOVANI & FRAGA, 2001; 
DANTAS-FILHO, 1999; LUK et al., 1999; DANTAS-FILHO et al., 2001).  
Segundo TAVARES (1999), atualmente o TCE é a maior causa de morbidade e 
mortalidade nas comunidades urbanas. Nos Estados Unidos da América (EUA), por 
exemplo, é a terceira causa mais comum de morte, excedida apenas pelas doenças 
cardiovasculares e pelo câncer. KRAUS et al. (1984) relatam que dos 700.000 
traumatismos cranianos que ocorrem anualmente, 140.000 evoluem com óbito, e de 50.000 
a 70.000 permanecem seriamente incapacitados. Os custos gerados pelas vítimas de TCE 
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para as instituições e familiares, nos EUA, giram em torno de 2,4 bilhões de dólares 
anualmente (FRANKOWSKI, 1986; RAE-GRANT et al., 1996) .  
No Brasil, os dados estatísticos ainda não são claros. Porém, sabe-se que dos 
pacientes vítimas de traumas causados pelos acidentes e pela violência urbana, a maioria 
apresenta o TCE, chegando a porcentagens elevadas (84,4%). Os traumas foram 
responsáveis por 60.000 óbitos na década de 70, constituindo a quarta causa mais 
importante de morte. Na década de 80 esta mortalidade aumentou em 60% e, em 1988, os 
acidentes violentos foram responsáveis por 100.000 óbitos, sendo a segunda causa de 
morte, superada apenas pelas doenças do aparelho circulatório (CAMARGO, ORTIZ, 
FONSECA, 1995). Em 1998 ocorreram 20.000 óbitos decorrentes dos acidentes 
automotores e 60% dos pacientes sobreviventes permaneceram com lesões permanentes, 
gerando prejuízos materiais em torno de dois bilhões de dólares (MANTOVANI & 
FRAGA, 2001). 
Na cidade de Campinas, com cerca de um milhão de habitantes, ocorreram 
5.186 óbitos em 1994, sendo que os acidentes e a violência foram a segunda causa de óbito 
para o sexo masculino e quarta para o feminino (SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 
DE CAMPINAS & FCM/UNICAMP, 1995).  
Em levantamento realizado junto aos livros de registros de internações da UTI 
do HC-UNICAMP dos casos de TCE admitidos durante o período compreendido entre 01 
de janeiro de 1990 e 31 de dezembro de 2000, observou-se que dos 490 pacientes 
admitidos, 39% evoluíram para o óbito. Esta taxa de mortalidade, apesar de elevada, foi 
inferior àquelas relatadas na literatura, que têm sido de 47,7% (COMBES et al., 1996), 
60% (RAE-GRANT et al., 1996) e 50% (PRAT & CALATAYUD-MALDONADO, 1998). 
As causas de TCE variam de acordo com a faixa etária dos pacientes. Nas 
crianças prevalecem os acidentes domésticos, esportivos e quedas. Nos adolescentes e 
adultos prevalecem os acidentes de trânsito e as agressões. Já nos idosos predominam as 
quedas e os acidentes domésticos (BRANDT et al., 1999). Observa-se, ainda, uma maior 
incidência de TCE em adultos jovens, quando estão na fase mais produtiva da vida, 
comprometendo assim a capacidade profissional e a qualidade de vida desses indivíduos 
(FALCÃO, 1993; FALCÃO et al., 1995).  
Introdução 
44
Nos pacientes vítimas de TCE, há uma predominância do sexo masculino em 
relação ao feminino, variando, segundo a literatura, em 2,5:1 (BRANDT et al., 1999), 4:1 
(DANTAS-FILHO, 1999; DANTAS-FILHO et al., 2001) ou 3,5:1 (GOMEZ et al., 2000). 
 
1.2. FISIOPATOLOGIA 
A lesão cerebral pode ser classificada em Lesão Cerebral Primária (LCP) e 
Lesão Cerebral Secundária (LCS). A LCP é decorrente da ação da força agressora e, 
atualmente, é considerada irreversível. Já a LCS pode surgir em outros locais do encéfalo, 
estender-se a partir da LCP, ou, ainda, de alterações sistêmicas associadas. Geralmente, a 
LCS é decorrente de isquemia ou hipóxia geradas pelo desequilíbrio entre a oferta e o 
consumo de oxigênio (O2) cerebrais, conseqüente a alterações sistêmicas (hipotensão, 
hipóxia, hipercapnia, hipertermia, anemia, hipo ou hiperglicemia, hiponatremia, sepse, 
pneumonia, coagulopatia etc) ou alterações intracranianas (hematomas, edema ou inchaço 
cerebral, hipertensão intracraniana, hérnias cerebrais, vasoespasmo, hidrocefalia, infecções, 
convulsões, lesões vasculares cerebrais, resposta inflamatória etc) (FALCÃO et al., 2000; 
CAPONE NETO, 2001).  
A identificação precoce da LCS é fundamental nos pacientes vítimas de TCE, 
pois pode ser prevenida ou minimizada com um adequado manuseio terapêutico, 
diminuindo, assim, sua influência no prognóstico final do paciente. Vários estudos relatam 
que o exame clínico detalhado no momento da admissão hospitalar é importante na 
previsão dos resultados após TCE (OVERGAARD et al., 1973; BECKER et al., 1977; 
FACURE, 1981).  
 
1.3. TIPOS DE SEQÜELAS 
SMITH & WINKLER (1994) classificam as seqüelas resultantes do TCE em:  
Seqüelas físicas: são proporcionais à área comprometida e ao grau de lesão, 
englobando as paresias e as plegias, os déficits resultantes das lesões dos nervos cranianos, 
epilepsia pós-traumática e cefaléia, bem como combinações de sinais cerebelares e 
piramidais assimétricos e de sinais piramidais e extra-piramidais bilaterais. Os pacientes 
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com hemiparesias podem apresentar alterações de controle seletivo do movimento e do 
equilíbrio, reações de endireitamento, reflexos primitivos, alterações de sensibilidade e tono 
muscular anormal. 
Sequelas comportamentais: comportamento, de maneira genérica, pode ser 
definido como “qualquer modificação de uma entidade em relação ao seu meio ambiente” 
(TOLOSA & CANELAS, 1983). Sabe-se, nos dias atuais, que, além da área cortical do 
cérebro, o comportamento emocional está relacionado a áreas extensas de vários centros 
subcorticais, tais como: tronco cerebral, hipotálamo, tálamo, área pré-frontal e sistema 
límbico. Portanto, as alterações comportamentais podem estar presentes no TCE, sendo 
resultantes da lesão primária ou surgir como efeito secundário, ou, ainda, como exagero de 
alterações da personalidade existentes antes do trauma. 
Quando se discute alterações comportamentais surgem muitas controvérsias. As 
queixas mais comuns de alterações comportamentais são: emotividade excessiva, depressão 
caracterizada por sentimento de incapacidade ou desinteresse para o que antes lhe dava 
prazer, fatigabilidade física e dificuldades de atenção, de concentração e de memória. O 
paciente pode evoluir para um quadro denominado de síndrome pós-traumática que é 
caracterizado por angústia, inquietude, crises fáceis de choro e insônia. Este quadro pode 
levar à má adaptação social, dificultando o retorno às atividades de vida diária (AVD). As 
seqüelas comportamentais, para a família do paciente, são talvez as mais devastadoras após 
o TCE (DEB, LYONS, KOUTZOUKIS, 1998).  
Seqüelas cognitivas: em alguns pacientes verifica-se alterações de memória, 
principalmente no que diz respeito ao pré e pós-trauma, bem como dificuldades de atenção 
e concentração (KATZ & ALEXANDER, 1994). 
Seqüelas médicas: incluem as seqüelas geradas por distúrbios metabólicos, 
neuroendócrinos, cardiovasculares, gastrointestinais, respiratórios e hematológicos. Das 
complicações médicas, FALCÃO (1996) observou que a pneumonia esteve presente em 
59,2% dos pacientes (16 dos 27). Em seu estudo anterior (1993), a incidência havia sido de 
49% dos casos (49 dos 100). Essa alteração foi também observada no estudo de PRAT & 
CALATAYUD-MALDONADO (1998).  
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JENNETT & PLUM (1972) relatam outros dois tipos de seqüelas. O primeiro 
deles, o “estado vegetativo persistente”, é caracterizado por responsividade reduzida 
quando acordado, sem evidências de função cortical. Os pacientes não falam e nem 
respondem ao estímulo verbal, apesar de apresentarem atividade motora mínima e 
movimentos oculares. O segundo, denominado seqüelas socio-econômicas, está 
diretamente relacionado à epidemiologia do TCE, que na sua grande maioria atinge 
indivíduos do sexo masculino, na fase mais produtiva da vida, geralmente responsáveis pela 
manutenção da estrutura familiar. As seqüelas sociais e econômicas estão geralmente 
ligadas aos déficits relatados anteriormente, afetando não somente o paciente, mas também 
seus familiares. Isto pode ser exemplificado com a citação abaixo. 
“Um homem de 25 anos de idade tem uma esposa com a mesma idade que 
não está responsiva por dois anos. Três crianças têm uma mãe que não tem mais 
habilidade e critério para cuidar delas. Uma viúva tem uma filha com 17 anos, lesada 
cerebral, que apresenta desinibição. Pais, próximos da idade de se aposentarem, 
subitamente têm um filho dependente. Os planos ruem, os sonhos são aniquilados, as 
famílias desestruturadas. Uma lesão cerebral produz muitas vítimas” (SMITH, & 
WINKLER, 1994). 
Além das seqüelas citadas anteriormente, os pacientes freqüentemente 
apresentam outros sintomas que podem persistir por semanas ou meses após o TCE, tais 
como cefaléia, tontura e incoordenação, mesmo que não apresentem déficits físicos 
(MARTELLI, GRAYSON, ZASTER, 1999). 
Enfim, muitas podem ser as complicações do TCE, e, diante desse quadro, o 
manuseio dos pacientes tem evoluído muito nas últimas décadas, principalmente na fase 
pré-hospitalar e na UTI, gerando um socorro mais rápido e eficiente melhorando a 
sobrevida dos indivíduos. 
Após chegar ao hospital, esses pacientes são avaliados com exames 
neurológicos tradicionais e também através de outros procedimentos que podem nortear 
secundariamente a estratégia de tratamento, tais como exames radiológicos, tomografia 
computadorizada (CT), angiografia cerebral, eco-encefalografia, monitorização da pressão 
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intracraniana e da função cardiorrespiratória, medidas do fluxo sangüíneo e metabolismo 
cerebral, eletroencefalografia (EEG), estudos de potenciais evocados dos sistemas visual, 
auditivo e somatossensorial, além, evidentemente, da escala de coma de Glasgow (ECG) 
(RANDALL & CHESNUT 1998; FINFER & COHEN, 2001). 
A ECG foi descrita por TEASDALE & JENNETT, em 1974, inicialmente 
totalizando 14 pontos. Em 1975 foi corrigida por JENNETT & BOND, passando para 15 
pontos, sendo utilizada para monitorizar o nível de consciência do indivíduo após TCE, de 
acordo com as pontuações a seguir: 3 = menor responsividade;  4-8 = coma profundo;       
9-12 = lesão moderada e 13-15 = traumatismo leve (anexo I). Além de ser utilizada para 
monitorizar o paciente durante a fase aguda, a ECG é muito utilizada como índice de 
prognóstico evolutivo do paciente após TCE. Ela tem um poder preditivo de 80 a 90% de 
precisão, segundo VAN DEN BERG et al. (1979), restando de 10 a 20% de pacientes que 
podem ter previsões incorretas de seu prognóstico evolutivo. 
A CT, realizada imediatamente após a admissão hospitalar, é fundamental para 
diagnosticar o tipo de lesão causada pelo trauma bem como a extensão da mesma. De modo 
simplificado, os seus achados têm sido classificados como lesão focal ou lesão difusa, pois 
o tipo de lesão e o grau de acometimento podem ser utilizados como prognóstico após o 
trauma (CARLSSON, ESSEN, LÖFGREN, 1968; GILCHRIST & WILKINSON, 1979; 
GENNARELLI et al., 1992). Outra classificação da CT foi desenvolvida por MARSHAL 
et al. (1991) com o objetivo de aumentar a capacidade de prognosticar a evolução do 
paciente após o TCE, e que também é utilizada em associação à escala de resultados de 
Glasgow (ERG) com o mesmo propósito (anexo II).   
Apesar de todos os cuidados com esses pacientes, observa-se que o TCE pode 
causar seqüelas importantes. Diante disto, pesquisas têm sido realizadas na tentativa de 
determinar os fatores que interferem na evolução clínica dessas vítimas, bem como várias 
modalidades terapêuticas têm sido sugeridas e empregadas de forma a atuar em alguns 
fatores já determinados.  
A grande maioria dessas pesquisas utiliza a Escala de Resultados de Glasgow 
- ERG (Outcome Glasgow Scale), que foi criada por JENNETT & BOND, em 1975, para 
acompanhar a evolução do paciente baseando-se nas seqüelas físicas, sociais e cognitivas 
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em geral, considerando a seguinte classificação: Morte (M), Estado Vegetativo (EV), 
Incapacidade Grave (IG), Incapacidade Moderada (IM) e Boa Recuperação (BR) 
(JENNETT et al., 1977; JENNETT et al., 1979; TEASDALE, PARKER, MURRAY, 1979; 
MASINI, FARAGE FILHO, LEAL FILHO, 1992; CRUZ, 1996; KILARU et al., 1996) 
(anexo III). 
Alguns estudos avaliaram também a eficácia da aplicação da ERG quanto às 
diferenças dos resultados obtidos por diferentes profissionais. Concluíram que a ERG deve 
ser aplicada por profissionais treinados no manuseio da mesma e que não tenham 
envolvimento direto no cuidado regular dos pacientes, obtendo-se assim resultados mais 
precisos (ANDERSON et al., 1993; HALLAWELL, SIGNORINI, PENTLAND, 2000). 
Porém, apesar de questionada, a ERG mostrou ser prática e de confiança em estudo 
realizado por WILSON, PETTIGREW, TEASDALE (1998). 
 
1.4. ÍNDICES PROGNÓSTICOS 
Na literatura, há diversos trabalhos em que foram analisados os fatores que 
podem interferir na evolução dos pacientes após o TCE, descritos a seguir. 
 
1.4.1. Idade 
Observou-se, na maioria dos estudos, que a idade foi fator determinante de 
prognóstico, pois, quanto mais idosos pior a evolução dos pacientes após TCE 
(BRAAKMAN et al., 1980; NARAYAN et al., 1981; LEVATI et al., 1982; WILLIANS, 
GOMES, DRUDGE, 1984; CHOI et al., 1988; MACPHERSON, SULLIVAN, LAMBERT, 
1992; CHESNUT et al., 1993; KATZ & ALEXANDER, 1994; DANTAS-FILHO, 1999; 




1.4.2. Avaliação das pupilas e da ECG na admissão 
No momento da admissão, as alterações pupilares e a pontuação segundo a 
ECG mostraram-se eficazes para avaliar o prognóstico dos pacientes. Na maioria dos 
estudos analisados verificou-se que quanto menor a graduação da ECG, associada à 
presença de alterações das pupilas (anisocoria, diminuição ou ausência de reflexo ao 
estímulo luminosos), maior o número de pacientes que evoluíram para o óbito ou 
apresentaram seqüelas graves tardiamente (BRAAKMAN et al., 1980; NARAYAN et al., 
1981; LEVATI et al., 1982; WILLIANS et al., 1984; CHOI et al., 1988; MACPHERSON, 
1992; CHESNUT et al., 1993; COMBES et al., 1996; PRAT & CALATAYUD-
MALDONADO, 1998; SIGNORINI et al., 1999;  DANTAS-FILHO, 1999). 
Além da pontuação da ECG, um tempo mais prolongado de permanência dos 
pacientes em coma também foi determinante de pior prognóstico (GILCHRIST & 
WILKINSON, 1979; GENNARELLI et al., 1992; ASIKAINE, KASTE, SARNA, 1998). 
 
1.4.3. Tipo de lesão 
O tipo de lesão, avaliado com base nos achados da CT, de forma simplificada 
(lesão focal ou lesão difusa) ou segundo a classificação de Marshall, de acordo com a 
literatura, foi previsor de prognóstico após o TCE. Os pacientes que apresentaram lesão 
focal evoluíram melhor quando comparados com os pacientes que apresentaram lesão 
difusa (PRAT & CALATAYUD-MALDONADO, 1998). 
 
1.4.4. Complicações observadas durante o período de internação hospitalar 
A presença de complicações tais como hipotensão, hipoxemia, presença de 
hipertensão intracraniana e pneumonia foram índices de pior prognóstico, com elevadas 
taxas de mortalidade e morbidade para os pacientes após o TCE (MARMAROW, 
ANDERSON, WARD, 1991; CHESNUT et al., 1993; BORIES & OLIVEIRA, 1994; 
COMBES et al., 1996; MARION et al., 1997; PRAT & CALATAYUD-MALDONADO, 
1998; NG et al., 1998;  STOCCHETTI et al., 1999; DANTAS-FILHO, 1999; THOMAS  
et al., 2000; DANTAS-FILHO et al., 2001; MANLEY et al., 2001). 
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Como tratamento de algumas complicações, a intervenção cirúrgica surge como 
opção (FINFER & COHEN, 2001). Porém, sua indicação e relação com o prognóstico dos 
pacientes ainda gera controvérsias na literatura (MUNCH et al., 2000; MEIER, 
ZERLINER, HENZKA, 2000; COPLIN, 2001). 
Depreende-se, a partir da revisão de literatura, que as repercussões médicas, 
sociais, econômicas e psicológicas, tanto para as vítimas de TCE quanto para seus 
familiares e a sociedade como um todo, são extremamente desastrosas. Porém, em nosso 
meio, ainda são escassos os estudos realizados sobre o assunto, especialmente porque o 
sistema de saúde ainda não se encontra organizado o suficiente para propiciar um 
acompanhamento a longo prazo desses pacientes. Será que no Brasil, por ser um país em 
desenvolvimento e com grandes desigualdades sociais, a evolução a longo prazo dos 
pacientes vítimas de TCE grave segue o mesmo padrão descrito na literatura? Este 





  532. OBJETIVOS
2.1. PRIMÁRIOS: 
2.1.1. avaliar se a gravidade da lesão, segundo a pontuação da escala de coma de 
Glasgow (ECG) na admissão, interfere na evolução motora e psicossocial dos 
pacientes vítimas de TCE grave; 
2.1.2. avaliar se a escala de resultados de Glasgow na alta hospitalar (ERGALTA) pode 
ser utilizada como índice prognóstico a longo prazo após TCE grave. 
 
 2.2. SECUNDÁRIO: 
2.2.1. avaliar quais são os principais fatores que interferem na evolução final a longo 
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O presente estudo foi realizado no Hospital de Clínicas da Universidade 
Estadual de Campinas (HC-UNICAMP), sendo constituído por uma população de 45  
pacientes vítimas de TCE grave que foram admitidos na Unidade de Terapia Intensiva 
(UTI) do HC-UNICAMP no período de 07/06/1989 a 31/12/1999. Estes pacientes foram 
selecionados em ordem decrescente de tempo, de acordo com a data de internação, 
iniciando em 31de dezembro de 1999. 
3.1. CRITÉRIOS DE INCLUSÃO 
Para ser incluído no estudo o paciente deveria apresentar: 
- idade ≥ 13 anos; 
- pontuação na ECG (anexo I) ≤ 8 no momento da admissão hospitalar; 
- alta hospitalar (OBS: somente foram catalogados no estudo os óbitos 
ocorridos após a alta hospitalar); 
- um tempo maior que um ano após o TCE no momento da avaliação para 
preenchimento do protocolo II. 
 
3.2. CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO 
Foram excluídos do estudo: 
- pacientes com idade < 13 anos; 




Para o estudo, a coleta de dados foi dividida em duas fases: a primeira, 
retrospectiva, e a segunda, prospectiva. 
A fase retrospectiva foi realizada no HC-UNICAMP, utilizando-se o Serviço de 
Arquivo Médico (SAME), preenchendo-se o Protocolo I (anexo IV) que continha as 
informações sobre o período de internação dos pacientes. Baseado nestas, foi utilizada a 
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ERG (anexo III), denominada ERGALTA, para classificar os pacientes de acordo com as 
seqüelas presentes no momento da alta hospitalar. 
Os pacientes catalogados durante a primeira fase foram convidados a participar 
da pesquisa, inicialmente através de convocação por telefone, devendo, a princípio, 
comparecer no HC-UNICAMP. Porém, a maioria só foi efetivamente localizada  e 
contactada após visita domiciliar. Ao concordar em participar da pesquisa e estar 
devidamente informado dos procedimentos a serem realizados, o paciente ou familiar 
responsável assinou o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (anexo VI). Nesta fase, 
foi utilizado o Protocolo II (anexo V) para a coleta dos dados, que foi obtida após breve 
entrevista e avaliação física realizada pela pesquisadora responsável. Esta avaliação 
prospectiva foi realizada entre 01/07/1994 e 31/12/2001. 
De modo semelhante ao da primeira fase, os pacientes foram classificados 
segundo a ERG, denominada ERGTARDIA, para definir o grau de seqüelas apresentadas 
por eles no momento da avaliação. 
Os dados obtidos através dos dois protocolos foram analisados comparando-os 
com a ERGTARDIA para determinar quais fatores interferiram na evolução dos pacientes.  
 
3.4. ASPECTOS ÉTICOS 
O presente estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade 
de Ciências Médicas (FCM) da Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP) sob o 
parecer de n° 301/2000 (anexo VIII). O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, por 
escrito, foi obtido dos pacientes, quando em condições de discernimento para decidir sobre 
sua participação no estudo. Porém, quando o paciente era incapaz de decidir sobre sua 
participação, o familiar responsável assumiu tal responsabilidade e assinou o termo. O 
documento só foi assinado após o paciente (ou familiar responsável) estar devidamente 
esclarecido sobre os procedimentos a serem realizados. 
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3.5. ANÁLISE ESTATÍSTICA 
Para a análise estatística foi utilizado o programa computacional SAS System for 
Windows (Statistical Analysis System ), versão 8.2. 
Foi realizada uma análise descritiva através de tabelas de freqüências para as 
variáveis categóricas, e medidas de posição e dispersão para as variáveis contínuas. Para 
verificar a presença de associação ou para comparar proporções foi utilizado o teste Qui-
quadrado, McNemar ou teste Exato de Fisher, quando necessário. 
Para verificar quais fatores influenciaram no prognóstico dos pacientes, foi 
realizada análise de regressão logística – modelo logito. 
Para a comparação de medidas contínuas ou ordenáveis entre dois grupos foi 
utilizado o teste de Mann-Whitney, e, entre três grupos, o teste de Kruskal-Wallis. O nível 
de significância adotado foi de 5%.  
 
 




RESULTADOS E ANÁLISE ESTATÍSTICA 
PROTOCOLO II - PROSPECTIVO
 
. Dados obtidos da avaliação realizada após 
tempo > 1 ano: alterações motoras  
(hemiplegias ou hemiparesias) e 
psicossociais (condição de trabalho, acesso 
ao tratamento necessário à recuperação) e 
graduação segundo a  ERGTARDIA. 
CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO 
. idade <13 anos 
. recusa em assinar o Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido 
CRITÉRIOS DE INCLUSÃO 
. idade ≥ 13 ANOS 
. ECG ≤ 8 na admissão 
. alta hospitalar 
. tempo > 1 ano após alta 
PROTOCOLO I - 
RETROSPECTIVO 
 
. Dados referentes ao período de 
internação  hospitalar (SAME): 
identificação dos pacientes, causas do 
TCE, ECG, CT, alterações das pupilas, 
PIC, ECO2, PN, cirurgia, ERGALTA. 
CASUÍSTICA 
45 pacientes vítimas de TCE grave
FLUXOGRAMA DO ESTUDO
 
ECG = escala de coma de Glasgow; TCE = traumatismo craniencefálico; SAME = serviço de arquivo médico; CT= 
tomografia computadorizada; PIC = pressão intracraniana; ECO2 = extração de oxigênio cerebral; PN = pneumonia; ERG 
ALTA = escala de resultados de Glasgow na alta; ERG TARDIA = escala de resultados de Glasgow após tempo > 1 ano 
Figura 1. Fluxograma do Estudo. 
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  634. RESULTADOS
Foram incluídos no presente estudo 45 pacientes admitidos na UTI do  
HC-UNICAMP após TCE grave. Os dados individuais de cada paciente estão tabulados no 
anexo VII. Na aplicação da ERGTARDIA os pacientes apresentavam tempo médio de 
evolução de 3,4 ± 1,0 anos (mínimo = 2 anos; mediana = 3 anos e máxima = 5 anos). 
4.1. CARACTERÍSTICAS DEMOGRÁFICAS DA POPULAÇÃO ESTUDADA 
A distribuição dos pacientes quanto ao sexo foi de 80% (n = 36) masculino e 
20% (n = 9) feminino, demonstrando uma proporção de 4:1 de incidência. A faixa etária foi 
de 13 a 51 anos, com média de 24,6 anos. Quanto ao estado civil, a maioria dos pacientes 
(73,33%) era solteiro (tabela 1). 
Tabela 1. Descrição dos pacientes em relação ao sexo, idade e estado civil.  




Masculino 36 80,00 36 80,00 




Média DP Mínimo Mediana Máximo 
n = 45 24,6 10,4 13,0 20,0 51,0 
 




Solteiro 33 73,33 33 73,33 
Casado 10 22,22 43 95,56 
Outro 2 4,44 45 100,00 





4.2. CAUSAS DO TCE 
Quanto às causas do traumatismo, o acidente automobilístico foi predominante 
com 46,67% dos casos, seguido do acidente de motocicleta com 26,67%, queda com 
11,11%, atropelamento com 8,89%, agressão com 4,44% e FAF com 2,22% (tabela 2). 
Tabela 2. Freqüência das  causas do TCE. 




1 21 46,67 21 46,67 
2 2 4,44 23 51,11 
3 4 8,89 27 60,00 
4 1 2,22 28 62,22 
5 5 11,11 33 73,33 
6 12 26,67 45 100,00 
1 = acidente automobilístico; 2 = agressão; 3 = atropelamento; 4 = ferimento por projétil  arma de fogo 




4.3. PONTUAÇÃO NA ECG NO MOMENTO DA ADMISSÃO HOSPITALAR 
Após a coleta dos dados, os pacientes receberam pontuações segundo a   escala 
de coma de Glasgow (ECG) na admissão (tabela 3), sendo divididos em dois grupos de 
acordo com os resultados: o primeiro com pontuação de 3-5 e o segundo de 6-8 (tabela 4). 
Tabela 3. Freqüências dos valores de pontuação na ECG no momento da admissão 
hospitalar. 
ECG Freqüência Porcentagem Freqüência Cumulativa
3 3 6,67 3 
4 12 26,67 15 
5 1 2,22 16 
6 10 22,22 26 
7 11 24,44 37 
8 8 17,78 45 
ECG = escala de coma de Glasgow 
 
Tabela 4. Freqüências dos valores na ECG Agrupada no momento da admissão 
hospitalar. 
ECG Agrupada Freqüência Porcentagem Freqüência Cumulativa
3-5 16 35,56 16 





4.4. AVALIAÇÃO DAS PUPILAS 
No momento da internação hospitalar, dentre outros fatores, as alterações das 
pupilas (anisocoria) foram observadas em 25 pacientes (55,56%) (tabela 5). 
Tabela 5. Freqüência da presença de alterações das pupilas no momento da internação. 
PUPILAS 
ALTERADAS 
Freqüência Porcentagem Freqüência 
Cumulativa 
SIM 25 55,55 25 
NÃO 20 44,45 45 
 
4.5. TIPO DE LESÃO SEGUNDO OS ACHADOS TOMOGRÁFICOS 
Ao serem admitidos no hospital, os pacientes foram submetidos à tomografia 
computadorizada de crânio para verificar a extensão da lesão causada pelo trauma. De 
acordo com os resultados, foram classificados como portadores de lesão focal ou de lesão 
difusa (tabela 6). 
Tabela 6. Freqüência do tipo de lesão de acordo com a tomografia. 
LESÃO CT Freqüência Porcentagem Freqüência 
Cumulativa 
FOCAL 22 48,89 22 
DIFUSA 23 51,11 45 





4.6. DADOS OBTIDOS ATRAVÉS DA MONITORIZAÇÃO DA PIC 
Quanto às alterações da pressão intracraniana, os pacientes foram distribuídos 
em três grupos de acordo com a gravidade: normal ⇒ PIC < 20mmHg; hipertensão 
intracraniana moderada ⇒ PIC = 20-30mmHg e hipertensão grave ⇒ PIC > 30mmHg 
(tabela 7). 
Tabela 7. Distribuição dos pacientes de acordo com os valores de PIC (mmHg). 
PIC Freqüência Porcentagem Freqüência Cumulativa
< 20 17 44,74 36 
20-30 19 50,00 19 
> 30 2 5,26 38 
PIC = Pressão Intracraniana 
 
4.7. DADOS OBTIDOS ATRAVÉS DA MONITORIZAÇÃO DA ECO2 
Quanto à utilização de parâmetros que avaliam a oxigenação cerebral, 20 dos 
45 pacientes foram submetidos à monitorização da ECO2. Foram consideradas as medidas 
obtidas no momento da internação e após 24, 36 e 48 horas do trauma. Considerou-se 
também para análise o pior valor da medida da ECO2 (tabela 8).  
Tabela 8. Distribuição dos pacientes de acordo com os valores de ECO2 (%) obtidas 
durante o período de internação hospitalar. 
ECO2 n Média DP Mínimo Mediana Máximo 
ECO2 I 10 34,7 8,3 20,0 34,9 52,3 
ECO2 24h 20 38,4 8,0 22,8 35,0 52,0 
ECO2 36h 20 32,4 7,5 15,0 33,8 47,7 
ECO2 48h 18 31,2 6,2 22,0 30,1 41,0 
PIOR ECO2 20 40,2 6,9 30,1 39,5 52,0 




Durante o período de internação, a pneumonia e a necessidade de neurocirurgia 
foram consideradas complicações após o TCE. A pneumonia foi observada em 38 dos 45 
pacientes após o TCE (tabela 9), e a cirurgia foi indicada em 44,44% dos pacientes  
(tabela 10). 
Tabela 9. Freqüência de pneumonia presente após o TCE. 
PNEUMONIA Freqüência Porcentagem Freqüência Cumulativa
SIM 38 84,44 38 
NÃO 7 15,56 45 
 
Tabela 10. Freqüência de intervenções neurocirúrgicas após o TCE. 
CIRURGIA Freqüência Porcentagem Freqüência Cumulativa
SIM 20 44,44 20 
NÃO 25 55,56 45 
 
4.9. AVALIAÇÃO DOS PACIENTES SEGUNDO A ESCALA DE RESULTADOS 
DE GLASGOW 
Os pacientes foram graduados segundo a ERG em dois momentos do estudo: na 
alta hospitalar (tabela 11) e na avaliação tardia, com um tempo de evolução maior que um 
ano após o TCE com média de 3,4 anos (tabela 12). 
Tabela 11. Freqüência da pontuação da ERG no momento da alta hospitalar 
(ERGALTA). 
ERGALTA Freqüência Porcentagem Freqüência 
Cumulativa 
2 2 4,44 2 
3 27 60,00 29 
4 15 33,34 44 
5 1 2,22 45 
2 = EV (estado vegetativo); 3 = IG (incapacidade grave); 4 = IM (incapacidade moderada);  
5 = BR (boa recuperação). 
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Tabela 12. Freqüência da pontuação da ERG obtida na avaliação após t > 1 ano de TCE 
(ERGTARDIA). 
ERGTARDIA Freqüência Porcentagem Freqüência Cumulativa
1 5 11,11 5 
2 1 2,22 6 
3 7 15,56 13 
4 9 20,00 22 
5 23 51,11 45 
1 = M (morte); 2 = EV (estado vegetativo); 3 = IG (incapacidade grave); 4 = IM (incapacidade moderada);  
5 = BR (boa recuperação). 
 
4.10. ASSOCIAÇÃO ENTRE A IDADE E ERGTARDIA 
Não se demonstrou interferência da idade no prognóstico dos pacientes, na 
análise de regressão logística univariada. Porém, observou-se uma tendência dos pacientes 
mais jovens apresentarem melhor prognóstico após o TCE (figura 2). Quando foram 
analisadas as medidas de posição e dispersão da idade entre as categorias da ERGTARDIA, 
verificou-se que os pacientes graduados com BR na ERG tinham idade média de 21,7 anos 
quando comparados aos que tinham graduação IM (27 anos) ou M, EV e IG (28,2 anos). 


















Figura 2: Freqüência da idade na ERGTARDIA. 
 
Tabela 13. Medidas de posição e dispersão da idade entre as categorias da ERGTARDIA 
e nível de significância do teste de Kruskal-Wallis para comparação. 
ERG  
TARDIA                n     Média      DP    Mínimo  Mediana   Máximo    p-valor                        diferenças 
1-3                          13    28,2        11,8     16,0          26,0        51,0 
 4                               9   27,0          9,0      19,0         21,0        44,0 
 5                             23   21,7          9,7       13,0        18,0        44,0       0,0171                          1-3 e 5;4 e 5  




4.11. ASSOCIAÇÃO ENTRE ECG NA ADMISSÃO E ERGALTA 
Quanto à gravidade da lesão, segundo a ECG, os pacientes foram divididos em 
dois grupos: o primeiro formado pelos pacientes com pontuação 3-5 e o segundo com 
pontuação 6-8. Os grupos foram associados com a ERGALTA, observando-se uma 
tendência  dos pacientes do primeiro grupo a apresentar evolução 2 (EV) e 3 (IG), porém 
sem significância estatística (p = 0,0802) (tabela 14).  
Tabela 14 - Associação entre ECG e ERGALTA. 










































4.11. ASSOCIAÇÃO ENTRE ECG NA ADMISSÃO E ERGTARDIA 
Quando associou-se a ECG com a ERGTARDIA, não foi observada uma 
tendência de pior prognóstico dos pacientes com graduação de 3-5, como observada na 
associação da mesma com a ERGALTA (tabela 15). 
Tabela 15. Associação entre ECG e ERGTARDIA. 


















































4.12. ASSOCIAÇÃO ENTRE AS ALTERAÇÕES DAS PUPILAS E A EVOLUÇÃO 
DOS PACIENTES 
No presente estudo não foi observada uma associação entre as alterações das 
pupilas com o prognóstico dos pacientes após o TCE (tabela 16). 
Tabela 16. Associação entre as alterações das pupilas e ERGTARDIA. 
ALTERAÇÕESDAS 
PUPILAS 























































4.14. ASSOCIAÇÃO ENTRE O TIPO DE LESÃO SEGUNDO OS ACHADOS 
TOMOGRÁFICOS E A ERGTARDIA. 
Segundo o tipo de lesão, os pacientes foram classificados, após CT, de acordo 
com a escala de Marshall agrupada (1-4 e 5-6), pois, quando este agrupamento foi 
associado com a classificação simplificada (lesão focal e lesão difusa), apresentou 
equivalência significativa, com p = 0,0001 (tabela 17). Comparando esta classificação com 
a ERGTARDIA, verificou-se que os pacientes com lesão difusa apresentaram pior 
prognóstico. Dos 23 pacientes com lesão difusa, 11 (47,83%) foram encontrados em EV, 
IG ou haviam morrido, quando comparados aos com lesão focal, onde apenas dois (9,09%) 
dos 22 pacientes foram encontrados nessas situações. Esta diferença foi significativa  
(p = 0,02) (tabela 18 e figura 3). 
Tabela 17. Associação entre a escala de Marshall e a classificação simplificada do tipo de 
lesão (lesão focal e lesão difusa). 
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Tabela 18. Associação entre o tipo de lesão e ERGTARDIA. 





































































M, EV e IG
IM
BR
p = 0,002 




4.1.5. ASSOCIAÇÃO DA PIC E DA ECO2 COM A ERGTARDIA 
Durante a internação, de acordo com a evolução, alguns pacientes foram 
submetidos à monitorização da PIC e da ECO2. Porém, no presente estudo, nenhuma destas 
variáveis interferiu na evolução dos pacientes (tabelas 19 e 20). 
4.15.1. Comparação entre ECO2 e ERGTARDIA 
Tabela 19. Medidas de posição e dispersão da pior ECO2 (%) entre as categorias da 
ERGTARDIA. 
PIOR ECO2
ERGTARDIA n Média DP Mínimo Mediana Máximo p-valor 
1-3 6 40,1 7,4 30,1 40,5 52,0  
4 5 38,6 6,5 34,0 36,9 49,9  
5 9 41,2 7,3 30,1 40,5 52,0 0,7226 
ERG = escala de resultados de Glasgow; DP = desvio padrão.  
 
4.15.2. Associação entre PIC e ERGTARDIA 
Tabela 20. Associação entre a pior PIC (mmHg) e ERGTARDIA. 















































PIOR PIC = pior pressão intracraniana; ERG = escala de resultados de Glasgow. 
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4.1.6. ASSOCIAÇÃO ENTRE AS COMPLICAÇÕES E A ERGTARDIA 
Das complicações observadas durante a fase hospitalar, catalogadas nos 
prontuários dos pacientes, foram consideradas para este estudo: 
a) necessidade de neurocirurgia: como tratamento imediato (no momento da 
admissão) ou com indicação posterior. Observou-se que dos 20 pacientes 
submetidos à neurocirurgia, nove (45%) apresentaram pior prognóstico  
(M, EV ou IG) quando comparados àqueles que não foram submetidos à 
neurocirurgia (4/25; 16%) (tabela 21). Porém, esta diferença não foi 
significativa (p = 0,0707). Na análise de regressão logística univariada, a 
necessidade de neurocirurgia foi determinante de pior prognóstico  
(p-valor = 0,008) (tabela 24). 
Tabela 21. Associação entre neurocirurgia e ERGTARDIA. 



















































b) pneumonia nosocomial: quando a presença de pneumonia foi associada 
com a ERGTARDIA, observou-se que 34,1% dos pacientes que tiveram pior 
prognóstico (M, EV ou IG) apresentaram esta complicação quando 
comparados àqueles que não tiveram pneumonia (todos foram avaliados com 
BR). Esta diferença foi significativa, com p = 0,0215 (tabela 22).   
Tabela 22. Associação entre a presença de pneumonia e a ERGTARDIA. 























































4.17. ASSOCIAÇÃO ENTRE ERG DE ALTA E ERGTARDIA 
Ao associar as pontuações obtidas na ERGALTA e na ERGTARDIA, 
observou-se que dos 64,44% (29/45) pacientes que foram graduados no momento da alta 
com pontuação 2 e 3 (EV e IG), 41,38% (12/29) mantiveram a graduação quando 
comparados aos pacientes com pontuação de 4 e 5 (IM = 15 e BR = 1), onde 75% (12/16) 
evoluíram para a graduação 5 (BR). O resultado da associação das escalas foi significativo, 
com p-valor = 0,0274 (tabela 23). 
Tabela 23. Associação entre ERGALTA e ERGTARDIA. 






















































4.18. ANÁLISE DE REGRESSÕES LOGÍSTICAS UNIVARIADAS E 
MULTIVARIADA 
Verificou-se que no teste univariado os fatores significativos de pior 
prognóstico foram: a ERG na alta, com p-valor = 0,0319; a necessidade de cirurgia, com  
p-valor = 0,0085 e o tipo de lesão, com p-valor = 0,0092 (tabela 24). 
Tabela 24. Resultados das regressões logísticas univariadas. 
Variável                                                          p-valor                OR                                  IC95%  
IDADE                                 (anos)                0,1475                 0,956                         0,899 ;  1,016 
IDADE                                 (<=21 x >21)     0,0665                 3,520                         0,918 ; 13,501 
Pior PIC                               <20  x >=20       0,1756                 2,872                         0,624 ; 13,218 
ECG                                     6-8  x 3-5           0,1088                 2,981                         0,784 ; 11,332 
ERG Alta                             4-5  x 2-3           0,0319               10,588                         1,227 ; 91,337 
CIRURGIA                          não x sim           0,0085                4,295                          1,075 ; 17,166  
LESÃO                                focal x difusa     0,0092                9,167                          1,729 ; 48,596 
PUPILAS                            (ISO x ANISO)  0,4206                1,705                          0,465 ;  6,249    
PIC = pressão intracraniana; ECG = escala de coma de Glasgow; ERG = escala de resultados de Glasgow; 
ISO = isocóricas; ANISO = anisocóricas. 
 
Pelo processo de seleção de variáveis stepwise, obteve-se o modelo 
multivariado, descrito na tabela 25, verificando-se que a chance de bom prognóstico (com 
graduação na ERG de 4 e 5) foi 10,2 vezes maior nos pacientes com lesão focal quando 
comparados aos que tiveram lesão difusa (p = 0,01), e 12 vezes maior nos pacientes com 
ERG na alta de 4 e 5 quando comparados aos que obtiveram pontuações 2 e 3 (p = 0,0312). 
Tabela 25. Resultado da regressão logística multivariada. 
Variável                                 Estimativa          padrão        p-valor                   OR                        IC95% 
Intercepto                                1,8625               0,6264       0,0029                      -                               - 
LESÃO FOC x DIF                1,1621               0,4514       0,0100                 10,218                 1,741 ;  59,966 
ERG Alta 4-5 x 2-3                1,2445                0,5777      0,0312                  12,049                 1,252 ; 115,989 
FOC = focal; DIF = difusa; ERG = escala de resultados de Glasgow.  
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4.19. OUTROS ACHADOS 
4.19.1. Alterações de memória 
Dos pacientes que sobreviveram (n = 40) e foram avaliados, 38 apresentaram 
alterações de memória em graus variados quanto ao tempo de recuperação. Em dois 
pacientes este parâmetro não foi analisado devido à impossibilidade de comunicação com 
os mesmos (um apresenta-se em EV e o outro em IG e afásico). A média desse tempo não 
foi calculada, pois não houve precisão nas informações obtidas dos pacientes e/ou de seus 
familiares (tabela 26). 
Tabela 26. Freqüência das alterações de memória após o TCE. 
ALTMEM Freqüência Porcentagem Freqüência Cumulativa
Sim 38 100,00 38 
ALTMEM = alterações de memória. 
 
4.19.2. Alterações de comportamento 
Esta complicação esteve presente, de forma importante, em 94,74% dos 
pacientes, mesmo naqueles que apresentavam BR segundo a ERGTARDIA (tabela 27).  
Tabela 27. Freqüência das alterações de comportamento após o TCE. 
ALTCOMP Freqüência Porcentagem Freqüência Cumulativa
SIM 36 94,74 36 
NÃO 2 5,26 38 




4.19.3. Relação entre o trabalho pré e pós-TCE 
Quanto aos aspectos sociais, verificou-se que a redução da produtividade foi de 
35%, pois, dos 32 pacientes que trabalhavam antes do TCE, 19 não trabalham atualmente, e 
dos oito que não trabalhavam, apenas um trabalha atualmente. Essa redução foi 
significativa, com p-valor < 0,0001 (tabela 28). Quando a variável trabalho pós-TCE foi 
associada com a ERGTARDIA, o índice de significância se manteve (p-valor < 0,0001), 
demonstrando que o grau de dependência social foi elevado, mesmo entre os pacientes 
graduados com BR (34,62%) (tabela 29). 
Tabela 28. Relação entre o trabalho antes do TCE e após o TCE. 









































4.19.4. Associação entre TRABALHO e ERGTARDIA 
Tabela 29. Associação entre trabalho pós TCE e ERGTARDIA. 



















































4.19.5. Associação entre o tratamento e a ERGTARDIA 
O tratamento fisioterápico não interferiu no prognóstico dos pacientes no 
presente estudo. Porém, observou-se uma associação significativa (p-valor = 0,007) do 
tratamento fisioterápico com o grau de dependência dos pacientes, segundo a 
ERGTARDIA. Todos os pacientes classificados com pior prognóstico (1-3) fizeram ou 
fazem fisioterapia (tabela 30). 
Tabela 30. Associação entre tratamento fisioterápico e ERGTARDIA. 

























































4.19.6. Suporte psicológico 
Tiveram acesso ao tratamento psicológico apenas 20% dos pacientes incluídos 
no presente estudo (tabela 31). 
Tabela 31. Freqüência dos pacientes que fizeram tratamento psicológico. 
PSICOLOGIA Freqüência Porcentagem Freqüência Cumulativa
SIM 8 20,00 8 
NÃO 32 80,00 40 




5. DISCUSSÃO DOS 
RESULTADOS 
 89
5.1. CARACTERÍSTICAS DA POPULAÇÃO ESTUDADA 
Quarenta e cinco pacientes fizeram parte do estudo, com predominância do 
sexo masculino em relação ao feminino na proporção de 4:1. Estes achados são 
semelhantes aos relatados em diversos outros estudos (BRANDT et al., 1999; DANTAS-
FILHO, 1999; GOMEZ et al., 2000; DANTAS-FILHO et al., 2001). A idade média dos 
pacientes foi de 24,6 anos, correspondendo à fase mais produtiva da vida, como relatado 
por BRANDT et al. (1999). 
Os TCEs causados pelos acidentes automobilísticos foram maioria, com 
46,67% dos casos, seguido dos acidentes de motocicleta (26,67%), quedas (11,11%), 
atropelamentos (8,89%), agressões (4,44%) e FPAF (2,22%). Estes resultados são 
semelhantes aos descritos na literatura, como nos estudos de FALCÃO (1993), FALCÃO  
et al. (1995), PRAT & CALATAYUD-MALDONADO (1998), DANTAS-FILHO (1999) e 
DANTAS-FILHO et al. (2001). FALCÃO (1993) e FALCÃO et al. (1995) verificaram 
que, nos pacientes vítimas de TCE internados na UTI do HC-UNICAMP no período de 
1989 a 1992, as causas mais comuns foram: acidentes automobilísticos (33%), 
atropelamentos (21%), quedas (21%) e acidentes motociclísticos (17%). 
Curiosamente, observou-se que apesar do aumento da violência urbana, a 
incidência do TCE por este tipo de causa (agressões e FPAF) foi de apenas 2,22% no 
presente estudo. Este índice aparentemente baixo pode ser conseqüência da alta mortalidade 
precoce relacionada aos casos de violência urbana, como relatado por ARREOLA-RISA  
et al. (1995) e por FREITAS (1998). Neste último estudo, que incluiu 417 pacientes vítimas 
de ferimento por arma de fogo (FAF), a mortalidade global foi de 63,1%, atingindo 93,2% 
nos pacientes com pontuação na ECG < 6. Vale lembrar que para o presente estudo os 
pacientes somente foram incluídos após a alta hospitalar, o que justifica o pequeno número 
daqueles com estas causas de TCE. 
Após a alta hospitalar, a taxa de mortalidade, pouco relatada nos estudos 
analisados, foi de 11,11%, semelhante àquela descrita no estudo de BORIES & OLIVEIRA 
(1994), que foi de 11% dos casos. 
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 5.2. ESCALA DE RESULTADOS DE GLASGOW - ERG  
A ERG teve seu uso difundido mundialmente pela praticidade e sensibilidade, 
sendo utilizada para uniformizar e permitir uma melhor comparação dos estudos com 
pacientes pós-TCE (LANGFITT, 1978). Para o presente estudo, a ERG mostrou-se prática, 
segura e de fácil utilização, como relatado por WILSON et al. (1998 e 2000) e NISSEN  
et al. (1999). A escala foi aplicada sempre e apenas pela pesquisadora responsável, como 
sugerido por ANDERSON et al. (1993) e HELLAWEL et al. (2000). A graduação da ERG 
obtida nos pacientes do presente estudo no momento da alta foi EV = dois (4,44%), IG = 27 
(60%), IM = 15 (33,34%) e BR = um (2,22%). Neste momento, 97,78% dos pacientes 
apresentavam algum tipo de incapacidade. 
Como resultado da avaliação prospectiva, realizada após um tempo maior que 
um ano pós-TCE, a graduação, segundo a ERG, alterou-se para: M = cinco pacientes 
(11,11%), EV = um (2,22%), IG = sete (15,56%), IM = nove (20%) e BR = 23 (51,11%). 
Estes resultados indicam uma melhora dos pacientes após um ano, pois 71,11% dos 
pacientes apresentaram boa evolução (IM ou BR). 
Na literatura, diversos autores utilizaram a ERG para avaliação dos pacientes, 
destacando-se dentre eles JIANG et al. (2002), que avaliaram 846 pacientes com ECG 
inicial ≤ 8 após um ano e os graduaram em: BR = 31,56%, IM = 14,07%, IG = 24,35%,  
EV = 0,59% e M = 29,43%, e o de FIGUEIREDO NETO et al. (1996) que, após avaliação 
de 110 pacientes com hematoma subdural agudo traumático admitidos com ECG ≤ 8, 
observaram que eles evoluíram com: M = 79,5%, EV = 2,1%, IG e IM = 11,4% e BR = 7%. 
 
5.3. IDADE E ERGTARDIA 
Apesar de ser amplamente discutido na literatura como índice prognóstico após 
o TCE, ou seja, quanto mais idoso pior a evolução do paciente (BRAAKMAN et al., 1980; 
NARAYAN et al., 1981; LEVATI et al., 1982; WILLIANS et al., 1984; CHOI et al., 1988; 
MACPHERSON et al., 1992; CHESNUT et al., 1993; FALCÃO, 1993; BORIES & 
OLIVEIRA, 1994; KATZ & ALEXANDER, 1994; COMBES et al., 1996; ASIKAINE, 
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KASTE, SARNA, 1998; SIGNORINI et al., 1999; GOMEZ, 2001), a idade não foi fator 
determinante de prognóstico (análise de regressão logística) no presente estudo, 
demonstrando apenas uma tendência de melhor recuperação neurológica nos pacientes mais 
jovens, o que foi também observado por DANTAS-FILHO (1999) e DANTAS-FILHO  
et al. (2001). Este resultado pode ser justificado pelo fato de que a maioria dos pacientes 
incluídos nesta pesquisa eram jovens, nos quais a faixa etária variou de 13 a 51 anos, com 
média de 24,6 anos. Porém, quando se analisou a dispersão entre as categorias da ERG  
(1-3, 4 e 5) e a média de idade dos grupos (28,2; 27 e 21,7, respectivamente), a idade foi 
fator significativo de prognóstico, com p-valor = 0,01. Este resultado foi compatível com 
aqueles descritos pelos autores citados anteriormente. 
Outro estudo que confirma a idade como índice prognóstico foi realizado por 
KILARU et al. (1996), que avaliaram 40 pacientes com idade superior a 68 anos e 
observaram elevados índices de morbi-mortalidade segundo a ERG [BR = 1 (2%); IM = 3 
(8%); IG = 6 (15%); EV = 3 (8%) e M = 27 (68%)]. 
 
5.4. ESCALA DE COMA DE GLASGOW 
Uma pontuação na ECG de entrada de 6-8 foi observada em 64,44% dos 
pacientes e de 3-5 em 35,56%, sendo que o último achado é considerado índice de pior 
prognóstico, amplamente discutido na literatura mundial (BRAAKMAN et al., 1980; 
NARAYAN et al., 1981; LEVATI et al., 1982; WILLIANS et al., 1984; CHOI et al., 1988; 
FREITAS et al., 1990; JAGGI et al., 1990; MASINI et al., 1992; FALCÃO, 1993; 
CHESNUT et al., 1993; MACPHERSON et al., 1992; ASIKAINE et al., 1998; DANTAS-
FILHO, 1999; DANTAS-FILHO et al., 2001). Uma baixa pontuação na ECG tem se 
mostrado um excelente discriminador de má evolução pós-TCE, com significância 
estatística elevada, como no estudo de SIGNORINI et al. (1999), onde o p-valor foi de 
0,0001. 
Também NARAYAN et al. (1981) observaram que 77% dos pacientes com 
ECG = 3-5 apresentaram pior prognóstico na ERG (EV e IG) quando comparados aos 
pacientes com ECG = 6-8 (IM e BR). Esses resultados foram semelhantes aos encontrados 
por GENARELLI (1992), onde, dentre os 1.107 pacientes do estudo, 54% apresentaram 
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ECG = 3-5, evoluindo com elevado índice de morbi-mortalidade (BR = 26%, IM = 16%, 
IG = 13%, EV = 4% e M = 41%).  
No presente estudo, a associação entre uma baixa pontuação na ECG com a 
evolução segundo a ERG não foi significativa, mostrando apenas uma tendência                 
(p = 0,0802). Isto pode ser justificado pelo menor número de pacientes com ECG de 3-5    
(n = 16) no momento da admissão hospitalar, e pelo fato que a ERGTARDIA foi avaliada 
apenas naqueles pacientes que receberam alta hospitalar. 
Um resultado semelhante foi observado por MARION et al. (1997), num estudo 
com 82 pacientes tratados com  hipotermia por 24 horas. Os autores relatam que os 
pacientes com ECG = 5-7 na admissão obtiveram recuperação neurológica acelerada e 
melhor classificação segundo a ERG após 12 meses do TCE. 
A ECG pode ser utilizada para avaliar os pacientes durante o tempo em que 
permanecem em coma. Este tempo de coma é amplamente discutido na literatura como 
índice de prognóstico: quanto mais duradouro o estado comatoso, pior é a evolução dos 
pacientes (GILCHRIST & WILKINSON, 1979; NARAYAN et al., 1981; GENNARELLI 
et al., 1992; ASIKAINE et al., 1998). O estudo de ASIKAINE et al. (1998) foi 
multicêntrico, com a inclusão de 508 pacientes, utilizando-se a ERG. Os autores 
verificaram que a ECG e o tempo de coma mostraram-se altamente significativos como 
índices prognósticos na avaliação dos resultados funcionais e ocupacionais dos pacientes 
após o TCE.  
No presente estudo, esta variável (tempo de coma) não foi analisada, pois a 
primeira fase do estudo foi retrospectiva, e os dados necessários não puderam ser 
adequadamente apurados com base nas informações contidas nos prontuários dos pacientes. 
 
5.5. TIPO DE LESÃO E ERGTARDIA 
Na presente análise, os achados na CT de crânio dos pacientes foram 
classificados de forma simplificada em lesão focal (presença de lesão expansiva, operada 
ou não) ou lesão difusa (presença de sinais de edema com desvio da linha média e sinais de 
compressão). Porém, na literatura, a partir do estudo de MARSHALL et al. (1991), essa 
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classificação mais simples vem sendo substituída por outra mais detalhada composta de seis 
categorias. Para verificar se essa classificação simplificada comprometeria ou não os 
resultados do estudo, ela foi comparada com a classificação de Marshall agrupada, 
observando-se uma associação altamente significativa (p-valor < 0,0001). Portanto, a 
classificação simplificada pode ser utilizada com segurança. 
Após a avaliação, verificou-se que o tipo de lesão é fator indicativo de 
prognóstico (p-valor = 0,002) após o TCE, demonstrando-se que os pacientes com lesão 
focal apresentaram melhores resultados evolutivos a longo prazo em relação aos pacientes 
com lesão difusa. Dos 22 pacientes com lesão focal, apenas dois (9%) estão graduados na 
ERG de 1-3, enquanto que dos 23 com lesão difusa, 11 (48%) estão com a mesma 
graduação. Este resultado é compatível com aqueles descritos na literatura, como observado 
nos estudos de CARLSSON et al. (1968); PAZZAGLI et al. (1975); GENNARELLI et al. 
(1992); PRAT & CALATAYUD-MALDONADO (1998); DANTAS-FILHO (1999) e 
DANTAS-FILHO et al. (2001), que demostraram que os pacientes com lesão difusa 
apresentaram elevados índices de mortalidade e de pior evolução tardia (EV ou IG) após o 
trauma. Em outro estudo, LEVI et al. (1990) analisaram 110 pacientes com lesão axonal 
difusa (LAD) diagnosticada com CT e também verificaram aumento significativo da 
morbidade após o TCE. 
   
5.6. AVALIAÇÃO DAS PUPILAS 
O exame das pupilas, no momento da admissão, faz parte da avaliação 
neurológica do paciente vítima de traumatismo craniano. A presença de alterações das 
mesmas em pacientes com TCE é relatada na literatura como índice de mau prognóstico 
(BRAAKMAN et al., 1980; NARAYAN et al., 1981; LEVATI et al., 1982; HEIDEN        
et al., 1983;  WILLIANS et al., 1984; CHOI et al., 1988; MACPHERSON et al., 1992; 
CHESNUT et al., 1993; COMBES et al., 1996; SIGNORINI et al., 1999; DANTAS-
FILHO, 1999; CLUSMANN, SCHALLER, SCHRAMM, 2001).  
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Merece destaque um estudo recente realizado por WARDLAW, EASTON, 
STATHAM (2002), em que foram incluídos 425 pacientes vítimas de TCE com idade 
média de 37 anos, e sendo o acidente automobilístico a causa mais freqüente do 
traumatismo (43%), demonstrando-se que a presença de alterações pupilares esteve 
associada a um pior prognóstico, com p = 0,001. Observaram também uma associação 
positiva entre a sobrevivência dos pacientes com a ECG e a reação pupilar. 
Em estudo realizado com 99 pacientes, sendo TCE = 46, AVC = 41 e 
neurocirurgia (retirada de massa tumoral) = 12, CLUSMANN et al. (2001) observaram 
também que a ausência de resposta pupilar à luz, especialmente quando bilateral, mesmo 
após otimização terapêutica, foi determinante de mau prognóstico (M ou EV). Essa 
observação não foi diferente entre os três grupos. Verificaram que a mortalidade nos 46 
pacientes vitimas de TCE foi de 60% entre os que não apresentaram reação pupilar à luz 
unilateralmente (n = 20) e de 84,3% naqueles com arreatividade bilateral (n = 26).  
No presente estudo, foi considerada como alteração pupilar somente a 
anisocoria, pois esse dado foi colhido retrospectivamente e, em alguns pacientes, não havia 
informações sobre a reação pupilar à luz. Portanto, o fato de não ter se mostrado um índice 
de prognóstico significativo talvez tenha se devido à dificuldade de uma análise mais 
criteriosa deste parâmetro, avaliado com base apenas em informações contidas nos 
prontuários dos pacientes. 
 
5.7. PRESSÃO INTRACRANIANA (PIC) E EXTRAÇÃO CEREBRAL DE 
OXIGÊNIO (ECO2) 
Na literatura, vários estudos (MARMAROW, 1991; CHESNUT et al., 1993; 
FALCÃO et al., 1995; NG et al., 1998; DANTAS-FILHO, 1999; FALCÃO et al., 2000; 
THOMAS et al., 2000; MANLEY, 2001) relatam a importância do tratamento precoce dos 
pacientes após TCE com a finalidade de evitar a lesão cerebral secundária a fatores como 
hipoxemia, hipotensão, hipertensão intracraniana e alterações de perfusão cerebral, dentre 
outros. 
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No presente estudo, as variáveis analisadas foram somente a pressão 
intracraniana (PIC) e, indiretamente, a perfusão cerebral, através da ECO2, uma vez que a 
primeira fase do estudo foi retrospectiva e os dados contidos nos prontuários dos pacientes 
nem sempre estavam completos, dificultando a análise de outras variáveis que podem 
interferir secundariamente na piora da lesão neurológica primária.  
A PIC e a ECO2 não demonstraram ser fatores de indicação prognóstica, 
contrariamente ao que foi observado nos estudos de JAGGI et al. (1990); BORIES & 
OLIVEIRA (1994); CRUZ (1996); RESNICK et al. (1997); STOCCHETTI et al. (1999); 
DANTAS-FILHO (1999) e DANTAS-FILHO et al. (2001), onde a alteração dos valores 
desses parâmetros foram determinantes de pior prognóstico. Na UTI-HC-UNICAMP os 
pacientes vítimas de TCE grave são submetidos rotineiramente à monitorização da PIC e da 
ECO2, além de terem acesso a exames especializados como a CT, sendo submetidos 
rapidamente a intervenções terapêuticas na presença de alterações da PIC e da ECO2 
(FALCÃO et al., 1995; FALCÃO et al., 2000; DANTAS-FILHO et al., 2001) o que pode 
justificar o fato de não se ter encontrado uma associação positiva entre essas variáveis e a 
evolução dos pacientes. 
A importância do tratamento de complicações que levam à lesão cerebral 
secundária, como a hipertensão intracraniana, foi demonstrada por CRUZ (1996), que 
observou uma redução das taxas de mortalidade dos pacientes vítimas de TCE agudo com a 
terapia de hiperventilação. O autor observou também que uma ECO2 < 24% foi indicativa 
de pior prognóstico, mesmo quando comparada com o valor da extração acima do limite 
superior da normalidade (ECO2  = 42%) (tabela 32). 
Tabela 32. Associação entre a ECO2 e a ERG obtida no estudo de CRUZ (1996). 
ECO2 BR/IM IG EV/M TOTAL 
< 24% 10 (22%) 14 (30%) 22 (48%) 46 (100%) 
24% à 42% 46 (56%) 23 (16%) 13 (16%) 82 (100%) 
>42% 57 (74%) 10 (13%) 10 (13%) 77 (100%) 
ECO2 = extração cerebral de oxigênio; BR = boa recuperação; IM = incapacidade moderada;  
IG = incapacidade grave; EV = estado vegetativo; M = morte. 
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5.8. COMPLICAÇÕES E EVOLUÇÃO DOS PACIENTES  
Inúmeras complicações podem acompanhar o TCE, representando um 
incremento do risco para os pacientes, como as lesões concomitantes e alguns 
procedimentos diagnósticos, de monitorização e terapêuticos. Outros fatores que são causas 
de complicações incluem: repouso prolongado no leito, o uso de catéteres, sondas 
nasogástrica e vesical, cânula de traqueostomia etc. Porém, devido às características 
retrospectivas do presente estudo, a falta de dados confiáveis nos prontuários dos pacientes 
impediram uma avaliação mais ampla das complicações anteriormente citadas, sendo 
consideradas apenas a pneumonia e a necessidade de cirurgia. 
A presença de pneumonia mostrou ser importante índice de prognóstico para 
os pacientes deste estudo, com p-valor = 0,0215. Dos 38 pacientes que evoluíram com 
pneumonia, treze (34%) foram graduados com pior prognóstico (M, EV ou IG) após um 
ano, enquanto que todos os sete pacientes que não tiveram pneumonia evoluíram em BR. 
Este fato não se encontra amplamente discutido na literatura, porém foi compatível com os 
achados de FALCÃO (1996), no qual a pneumonia esteve associada a um elevado índice de 
mortalidade, e o de PRAT & CALATAYUD-MALDONADO (1998), que verificaram 
maior incidência de EV e IG nos pacientes com infecção e insuficiência respiratória. 
Dentre as cirurgias indicadas após o traumatismo craniano, a drenagem de 
hematoma e a cirurgia descompressiva são as mais comuns. Porém, a indicação de cirurgia 
no TCE ainda é controversa na literatura (MÜNCH et al., 2000; MEIER, ZEILINGER, 
HENZKA, 2000; COPLIN, 2001). COPLIN (2001) demonstrou que a cirurgia 
descompressiva ajuda no tratamento da hipertensão intracraniana, mas a necessidade de re-
intervenção cirúrgica foi índice de pior prognóstico. Esse resultado já havia sido observado 
por PAZZAGLIA (1975) e por NARAYAN (1981), onde a mortalidade relatada foi de 
55,5% e 75%, respectivamente.  
MÜNCH et al. (2000) relataram melhora nos resultados dos pacientes após a 
craniotomia descompressiva. MEIER, ZEILINGER, HENZKA (2000) verificaram que o 
prognóstico após a cirurgia descompressiva depende dos sinais clínicos, sintomas 
apresentados na admissão, da idade e de lesões extra-cerebrais  associadas. 
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Na avaliação dos resultados das análises de regressões logísticas dos 45 
pacientes desta pesquisa, observou-se que a neurocirurgia foi fator determinante de pior 
prognóstico, com p-valor = 0,0085. A neurocirurgia é considerada um dos recursos 
terapêuticos para controlar a hipertensão intra-craniana após o TCE (MÜNCH et al., 2000; 
MEIER, ZERLINER, HENZKA, 2000; COPLIN, 2001). Porém, quando há necessidade da 
utilização desse recurso, significa, em geral, que a lesão foi mais grave, o que justificaria a 
má evolução acima descrita. 
 
5.9. RELAÇÃO ENTRE A ERGALTA E A EVOLUÇÃO DOS PACIENTES APÓS 
TCE (ERGTARDIA) 
Quando foram associados os resultados obtidos com as ERGALTA e a 
ERGTARDIA, observou-se melhora neurológica, que foi mais evidente nos pacientes com 
pontuação na ERGALTA em 4 e 5, quando comparados aos que foram graduados com 2-3 
(41,38% mantiveram a graduação inicial). Porém, não foi possível estimar o tempo dessa 
melhora, pois os pacientes deste estudo foram avaliados após tempo maior que um ano e as 
informações obtidas dos familiares não foram precisas, o que está de acordo com o relato 
de HEIDEN et al. (1983). O estudo citado anteriormente foi prospectivo, realizado com 213 
pacientes que foram avaliados após o primeiro, o sexto e o décimo segundo mês de TCE 
utilizando a ERG. Os autores verificaram que a graduação segundo a ERG mais freqüente 
no primeiro mês após o TCE foi a IG, e que 16% dos pacientes estavam em EV. No sexto 
mês, 68% dos pacientes apresentaram progresso neurológico (IM e BR). Após um ano, a 
pontuação era de IM-BR = 35%, IG-EV = 13% e M = 52%. 
Existem vários estudos (CRUZ, 1996; KILARU et al., 1996; KAMPFL et al., 
1998; STOCHETTI et al., 1999; NISSEN et al., 1999; JIANG et al., 2002) que utilizaram a 
ERG para acompanhar a evolução dos pacientes após o trauma, mas a correlação da ERG 
no momento da alta com a fase tardia é pouco discutida. Esse acompanhamento pode ser 
exemplificado pelo estudo de KAMPFL et al. (1998) que avaliaram 80 pacientes após 2, 3, 
6, 9 e 12 meses de TCE. Os autores observaram que da casuística total, 42 pacientes 
(52,5%) permaneceram em EV e 38 (47,5%) evoluíram de modo mais favorável. Dentre os 
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últimos, em 24 pacientes (62%) o início da recuperação deu-se no 3º mês após o TCE. 
Após 12 meses de evolução, os 80 pacientes apresentavam a seguinte pontuação, segundo a 
ERG: BR = 6 (7,5%); IM = 19 (23,75%); IG = 13 (16,25%) e EV = 42 (52,5%).  
 
5.10. PRINCIPAIS FATORES INFLUENCIANTES NO PROGNÓSTICO DOS 
PACIENTES COM TCE GRAVE 
De acordo com os resultados obtidos nesta pesquisa, observa-se que os 
principais fatores determinantes de prognóstico para os pacientes vítimas de TCE foram o 
tipo de lesão (focal ou difusa) (p = 0,0092), a necessidade de neurocirurgia (p = 0,0085), 
a presença de pneumonia (p = 0,0215), o fator idade (p = 0,0171). Estes achados são 
compatíveis com aqueles descritos na literatura (GENNARELLI et al., 1992; CHESNUT & 
MARSHALL, 1993; KATZ & ALEXANDER, 1994; FALCÃO, 1996; COMBES et al., 
1996; PRAT & CALATAYUD-MALDONADO, 1998; SIGNORINI et al., 1999).  
Como previsor de prognóstico, a ERG obtida no momento da alta hospitalar  
(ERGALTA) mostrou-se eficaz e confiável, traduzindo uma possibilidade de melhora 
tardia dez vezes maior nos pacientes com graduação 4 e 5 quando comparados com aqueles 
que obtiveram 2 e 3 (p = 0,0312). Este tipo de comparação não foi observado nos trabalhos 
de literatura utilizados para a discussão dos resultados obtidos na presente pesquisa. 
 
5.11. OUTROS ACHADOS - SEQÜELAS 
Em todos os pacientes incluídos no presente estudo houve referências quanto à 
presença de alterações de memória após o acidente. Porém, estas não foram avaliadas 
detalhadamente, pois os pacientes estavam com mais de um ano pós-lesão e as informações 
sobre o tempo de recuperação não foram precisas. Essas alterações e suas recuperações 
foram discutidas por KATZ & ALEXANDER (1994), que relataram que o diagnóstico 
precoce, a idade e a gravidade do traumatismo são fatores de grande influência na 
recuperação da amnésia pós-traumática. A referência quanto à presença de alterações de 
memória em todos os pacientes indica a necessidade de maiores estudos a esse respeito. 
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Também, no presente estudo, não foram realizados testes específicos para 
avaliar as alterações psiquiátricas ou psicológicas dos pacientes. Porém, durante as 
entrevistas, os próprios pacientes, e principalmente seus familiares, relataram, de forma 
invariável, a presença de alterações de comportamento pós-TCE, que se manifestaram sob a 
forma de irritabilidade fácil, agressividade, impaciência, agitação e insônia. Em dois casos, 
ocorreu o inverso, com a presença de apatia total. 
Alterações do comportamento foram observadas em 94,74% dos pacientes 
avaliados, mesmo naqueles graduados como BR. Esta situação assemelha-se às relatadas 
nos estudos realizados por DEB et al. (1998) e KATZLBERGER & ODER (2000). O 
segundo grupo de pesquisadores relata que as alterações psiquiátricas de comportamento 
foram as responsáveis pela dificuldade de reintegração social dos pacientes. Relatam 
também que essas alterações, na maioria das vezes, eram identificadas pelos familiares e 
não pelos pacientes, o que também foi observado no momento das entrevistas com aqueles 
incluídos nesta pesquisa. 
NOVACK et al. (2000) verificaram que as alterações cognitivas e de memória 
observadas após o TCE melhoraram muito após um ano, e que as seqüelas motoras foram 
as maiores responsáveis pelas limitações dos pacientes em seu estudo, resultados estes que 
são apenas parcialmente compatíveis com os encontrados no presente trabalho. 
Apesar de não terem sido mensuradas em seus aspectos quali-quantitativos, as 
alterações de comportamento tendem a influenciar profundamente a qualidade de vida dos 
pacientes e de seus familiares. Assim, tomando-se por base o estudo de KATZLBERGER 
& ODER (2000), e como exemplificado a seguir, está plenamente justificada a necessidade 
de maiores investigações sobre o assunto. 
- Jovem interrompeu os estudos, pois se irritava quando não conseguia 
resolver as questões da escola, a ponto de destruir o material escolar. 
- Rapaz separou-se da mulher, após um ano de casamento, porque ficava 
muito agressivo quando contrariado, o que não ocorria antes do trauma. 
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- Mulher de 51 anos de idade isola-se do convívio familiar, pois fica irritada 
diante de pequenas contrariedades; relata também não dormir 
normalmente. 
- Garota de 19 anos, durante a entrevista, falava sobre assuntos diversos e 
desconexos e apresentava libido sem limites. 
- Jovem, apesar da IM e da adaptação social (cursando faculdade), passa a 
maior parte do tempo isolado, relatando medo, porém sem saber do que, e 
diz: “eu preferia ter morrido”. 
Apesar das alterações de comportamento relatadas, observa-se que o acesso ao 
tratamento psicológico dos pacientes, neste estudo, foi de apenas 20%. Na literatura 
discute-se os custos com o tratamento de reabilitação dos pacientes após TCE 
(MARSHALL et al., 1979; FRANKOWSKI et al., 1986; SNOW et al., 1988; FOULKES  
et al., 1991), mas não se discute muito o papel de cada área de atuação paramédica nessa 
reabilitação, e pouco se discute sobre a necessidade de proporcionar-lhes a psicoterapia 
como opção de tratamento, o que foi também observado por KATZLBERGER & ODER 
(2000). 
Como as seqüelas após TCE na maioria das vezes se manifestam na forma de 
alteração da função motora, a fisioterapia surge como parte atuante do tratamento dos 
pacientes, relatada em 67,5% da presente casuística. Porém, este tratamento não influenciou 
no prognóstico final dos pacientes, mas sua associação com o grau de dependência segundo 
a ERGTARDIA foi significativa, com p-valor = 0,007, demonstrando que quanto maior a 
seqüela (ERG = 1-3) mais os pacientes procuram por esse recurso terapêutico. 
O retorno ao trabalho também foi fator determinante para os pacientes: dos 32 
que trabalhavam antes do trauma, 19 não trabalham atualmente, e dos oito que não 
trabalhavam antes do trauma (a maioria era menor, em fase escolar), apenas um trabalha 
atualmente. Mesmo estando eles graduados com BR, esta queda na produtividade foi 
significativa, representando 35% dos casos, com p-valor < 0,0001, demonstrando elevado 
grau de dependência social. A associação dos pacientes que trabalham e não trabalham com 
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a ERG demonstrou que a maioria daqueles que não trabalham apresentam algum grau de 
seqüela (EV, IG, IM). Porém, observa-se que dos 26 pacientes que não trabalham 
atualmente, nove (34,62%) estão graduados em BR. 
Não foi encontrada na literatura uma discussão aprofundada sobre o retorno dos 
pacientes em BR às atividades profissionais. Em nosso meio, especialmente entre as 
camadas sociais menos favorecidas, a elevada taxa de desemprego que atualmente assola o 
país pode ter sido um dos fatores, como observado por MATA et al. (1996). Porém, neste 
estudo, a elevada presença de alterações de comportamento talvez tenha sido um dos 
fatores responsáveis pelo não retorno dos pacientes às atividades profissionais, apontando 
para a necessidade da realização de maiores estudos sobre o assunto. SOUZA & KOIZUMI 
(1999) relataram que, após o traumatismo de crânio, o retorno dos pacientes às atividades 
profissionais não está vinculado ao nível intelectual dos mesmos, e que apesar de 73,6% 
dos pacientes terem voltado a trabalhar, 25% deles mudaram de atividades profissionais ou 
relataram significativos problemas na produtividade de suas funções.  
 
5.12. CONSIDERAÇÕES FINAIS 
Para avaliar a associação de certos fatores e a evolução do paciente após TCE, 
foram realizadas análises de regressões logísticas univariadas e observou-se que a 
ERGALTA, a necessidade de cirurgia e o tipo de lesão foram fatores significativos de pior 
prognóstico (p = 0,03; p = 0,008 e p = 0,009; respectivamente) após o TCE. Resultados 
semelhantes foram observados em diversos estudos (GENNARELLI et al., 1992; 
CHESNUT & MARSHALL, 1993; KATZ & ALEXANDER, 1994; FALCÃO, 1996; 
COMBES et al., 1996; PRAT & CALATAYUD-MALDONADO, 1998; SIGNORINI       
et al., 1999), alguns citando as variáveis conjuntas e outros, isoladas, com exceção da 
variável ERGALTA, que não se encontra amplamente discutida, nos estudos analisados 
nesta pesquisa, como índice de prognóstico. 
Os impactos gerados na vida das pessoas lesadas e de seus familiares podem ser 
devastadores. O cérebro é responsável por várias funções humanas, destacando-se as 
habilidades cognitivas, pensamento, comportamento e habilidades motoras, dentre outras. 
As lesões cerebrais graves são de grande importância na saúde pública, por gerar altos 
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custos médicos, econômicos e psicossociais. A recuperação desses pacientes requer 
atendimento multiprofissional, como o tratamento médico, cuidados de enfermagem, 
fisioterapia, psicoterapia etc.  
Atualmente, a busca de tratamentos mais eficazes para evitar as conseqüências 
do TCE, por parte dos órgãos responsáveis pelos primeiros socorros e pelos hospitais, é de 
alta prioridade. Existem vários estudos sobre o controle da PIC e parâmetros de oxigenação 
cerebral (CRUZ, 1996; FALCÃO et al., 1995; FALCÃO et al., 2000; DANTAS-FILHO  
et al., 2001). Contudo, discute-se pouco a respeito da prevenção do TCE. Alguns órgãos 
públicos já trabalham no controle de velocidade dos veículos, bem como na 
regulamentação do uso de equipamentos de proteção como cinto de segurança, capacetes 
etc, na tentativa de reduzir a incidência de TCE.  
Outro fator importante, ainda não muito discutido na literatura, é a qualidade de 
vida dos pacientes após a alta hospitalar. Nessa linha, MATA et al. (1996) realizaram um 
estudo para avaliar a qualidade de vida após o TCE e observaram que os pacientes 
apresentaram uma queda desta qualidade de 96,6% (antes do traumatismo) para 57,5% após 
dois anos de lesão. Os autores correlacionaram essa queda com a idade, severidade da lesão 
e a qualidade de vida pregressa. Portanto, esta área requer maiores estudos e principalmente 
atenção por parte dos órgãos públicos responsáveis. 
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  1056. CONCLUSÕES
6.1. A gravidade da lesão, segundo a pontuação da escala de coma de Glasgow 
(ECG) na  admissão, não foi fator determinante de pior prognóstico a longo 
prazo após TCE, não interferindo na evolução motora e psicossocial dos 
pacientes. 
6.2. A ERG na alta hospitalar (ERGALTA) mostrou-se útil como índice 
preditivo de prognóstico após TCE grave. 
6.3. Os principais fatores que interferiram na evolução tardia após TCE foram a 
pontuação da ERG na alta, a presença de lesão difusa, a presença de 
pneumonia e a necessidade de neurocirurgia. Quando associada com a 
ERGTARDIA, a idade (> 13 anos) também mostrou-se um fator 
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ESCALA DE COMA DE GLASGOW (ECG) 
 
Abertura Ocular       Pontuação 
Espontânea     4 
Comando verbal    3 
Estímulo Doloroso    2 
Nenhuma     1 
 
Melhor Resposta Motora   
Obedece comando    6 
Localiza estímulo doloroso   5 
Retira membro à dor    4 
Flexão anormal (decorticação)  3 
Extensão anormal (descerebração)  2 
Nenhuma     1 
 
Resposta Verbal   
Orientado     5 
Confuso     4 
Palavras inapropriadas   3 
Sons      2 
Nenhuma     1 
Total                  3 – 15 
 









Categoria      Definição 
 
Lesão Difusa I (sem patologia visível)  sem patologia visível à TC 
 
Lesão Difusa II  cisternas presentes, desvio da linha 
média menor que 5mm, lesões 
expansivas menores que 25ml, podem 
estar presentes corpos estranhos ou 
fragmentos ósseos 
 
Lesão difusa III (inchaço)  cisternas comprimidas, desvio da linha 
média menor que 5mm, lesões 
expansivas menores que 25ml 
 
Lesão difusa IV (desvio)  desvio da linha média maior que 5mm, 
lesões expansivas menores que 25ml 
 
Lesão focal operada  qualquer lesão expansiva tratada 
cirurgicamente 
 
Lesão focal não operada  qualquer lesão expansiva maior que 
25ml não tratada cirurgicamente 
 











2- Estado Vegetativo 
Um estado neurológico persistente caracterizado por responsividade reduzida 
associada com alerta. O paciente pode exibir abertura de olhos, sucção, bocejos e 
respostas motoras localizadas.  
 
3- Incapacidade Grave 
Um resultado caracterizado por consciência, mas o paciente apresenta uma  
dependência durante as 24 horas do dia devido a incapacidades cognitivas, 
comportamentais ou físicas, incluindo disartria e disfasia. 
 
4- Incapacidade Moderada 
Um resultado caracterizado por independência nas atividades da vida diária  
(AVD) e em atividades no lar e na comunidade, porém com dificuldades. Pacientes 
nessa categoria podem ter alterações de memória ou personalidade, hemiparesias, 
disfagia, ataxia, epilepsia adquirida, ou déficits importantes em nervos cranianos. 
 
5- Boa Recuperação 
Paciente capaz de se reintegrar na vida social normal e que pode retornar ao  
trabalho. Podem existir seqüelas persistentes leves. 
 









INICIAIS DO PACIENTE ___________HC: _________________ Nº DO CASO_______ 
DN: ___/___/___  IDADE:    ANOS SEXO:   M     F    EST.CIVIL: _________ 
NO. DE FILHOS: _____________ PROFISSÃO: _________________________________ 
ENDEREÇO: _____________________________________________________________ 
CIDADE: ______________________________________ ESTADO : _________________ 
FONES: _______________________________________ CONVÊNIO: _______________ 
LOCAL DE INTERNAÇÃO: _________________________________________________ 
RESPONSÁVEL: __________________________________________________________ 
 
INFORMAÇÕES SOBRE O ACIDENTE: 
DATA DA ADMISSÃO HOSPITALAR: ___/___/___ 
HORÁRIO DA ADMISSÃO HOSPITALAR: ____h; HORÁRIO DO ACIDENTE: ____h. 
DATA DA ALTA DA UTI: ___/___/___ 
GLASGOW DE ADMISSÃO: ________________________________________________ 
TIPO DE ACIDENTE: ______________________________________________________ 
 
INFORMAÇÕES DA LESÃO: 
MECANISMO DO TRAUMA: _______________________________________________ 









PUPILAS:   ANISOCÓRICAS        ISOCÓRICAS 
PÓS-CIRÚRGICO:  SIM       NÃO 




APRESENTAÇÃO DO PACIENTE: ___________________________________________ 
_________________________________________________________________________ 
SINAIS NEUROVEGETATIVOS: ____________________________________________ 
_________________________________________________________________________ 
 
SINAIS VITAIS:  __________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________ 
- RESPIRAÇÃO: INTUBADO   NÃO INTUBADO   
   ESPONTÂNEA  OUTROS: _______________________ 
 
CONSEQUÊNCIAS DO TRAUMA: 
DESCEREBRAÇÃO  SIM   NÃO   
DECORTICAÇÃO  SIM   NÃO    
SWELLING   SIM   NÃO   GRAU: _____________ 
HIDROCEFALIA  SIM   NÃO   
HEMORRAGIA  SIM   NÃO   
HEMATOMA  SIM   NÃO   TIPO: ______________ 
_________________________________________________________________________ 
CONTROLE DA PRESSÃO INTRACRANIANA E DA EXTRAÇÃO DE OXIGÊNIO 
CEREBRAL: 
 IMEDIATO 24h 48h 72h 96h 
PIC      




COMPLICAÇÕES DO TRAUMA: 
PNEUMONIA     CARDIOVASCULARES  
HIPOTENSÃO     CONVULSÃO   
HEMORRAGIA DIGESTIVA   RENAIS    
OUTROS      QUAIS: _________________________ 
_________________________________________________________________________ 




SINAIS DE LIBERAÇÃO MEDULAR:  
BABINSKI   CLÔNUS   TRÍPLICE FLEXÃO   
 
CLASSIFICAÇÃO DE ACORDO COM A ESCALA DE RESULTADOS  
DE GLAGOW, NO MOMENTO DA ALTA 
ESTADO VEGETATIVO    
INCAPACIDADE GRAVE    
INCAPACIDADE MODERADA   








PROTOCOLO II  -  DOMICILIAR 
IDENTIFICACÃO: 
INICIAIS DO PACIENTE ____________HC: __________________ Nº DO CASO_____ 
END: ______________________________________________ BAIRRO:_____________ 
CIDADE: ______________________ ESTADO: ___________ FONE: (      ) __________ 
NOME DO RESPONSÁVEL: ________________________________________________ 
GRAU DE PARENTESCO: ________________ TELEFONE: (           ) _______________ 
 
SITUAÇÃO HABITACIONAL:  
PRÓPRIA  ALUGADA  FINANCIADA    
CEDIDA  OUTROS  ___________________________________ 
 
COMPOSIÇÃO FAMILIAR: 
NOME G.P. IDADE INSTR. PROF.
 
RENDA FAMILIAR BRUTA: ________________________________________________ 
 
-TRATAMENTOS REALIZADOS: 















01-  PACIENTE TRABALHAVA?     SIM    NÃO  
02-  TRABALHA ATUALMENTE?    SIM    NÃO  
03-  ESTUDAVA?       SIM    NÃO  
04-  ESTUDA ATUALMENTE?     SIM    NÃO  
05-  REALIZAVA ALGUMA ATIVIDADE FÍSICA?  SIM    NÃO  
06-  REALIZA ATUALMENTE?     SIM    NÃO  
07- HÁBITOS ALIMENTARES ( PRÉ E PÓS TRAUMA ) 
      NÃO GOSTAVA DE ALGUMA COISA, MUDOU?  SIM    NÃO  
08-  VÍCIOS ( MANIAS, TIQUES - PRÉ E PÓS TRAUMA ) SIM    NÃO  
09-  VIDA SOCIAL ( ESTIMULAÇÃO COGNITIVA )  SIM    NÃO  
10-  RELACIONAMENTO FAMILIAR PRÉ ERA BOM? SIM    NÃO  
11- RELACIONAMENTO MUDOU PÓS ACIDENTE?  SIM    NÃO  
12- OUTRAS ALTERAÇÕES?      SIM    NÃO  
QUAIS: __________________________________________________________________ 
 
MEDICAMENTOS EM USO ATUALMENTE: ________________________________ 
EXAME FÍSICO 



















-HIPERTROFIA: SIM  NÃO  LOCALIZAÇÃO: _________________ 
_________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________ 
-HIPOTROFIA: SIM  NÃO  LOCALIZAÇÃO: _________________ 
_________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________ 





TÔNUS: NORMAL    HIPOTONIA  FLACIDEZ                                              






.LIMITAÇÃO: SIM  NÃO  LOCALIZAÇÃO: _________________ 
_________________________________________________________________________ 
EXAME  NEUROFUNCIONAL 
REFLEXOS         NORMAL           HIPER                HIPO             ARREFLEXIA                             
.BICIPITAL                  
.TRICIPITAL                  
.PATELAR                      
.AQUILEO                       
 
SINAIS DE LIBERAÇÃO  MEDULAR: 
BABINSKI      CLÔNUS     TRÍPLICE  FLEXÃO                                   
 
SENSIBILIDADE:     
.EXTEROCEPTIVA:  
                             NORMAL               AUSENTE               ALTERADA 
 TÉRMICA: 
-HEMIFACE   D.         
-HEMIFACE   E.         
-TRONCO  D.         
-TRONCO  E.          
-MSD            
-MSE           
-MID            
-MIE            
-OBS: ESPECIFICAR REGIÃO AFETADA: ____________________________________ 
_________________________________________________________________________ 




-HEMIFACE   D.           
-HEMIFACE   E.         
-TRONCO  D.          
-TRONCO  E.          
-MSD           
-MSE           
-MID            
-MIE            




                            
                                        NORMAL                  AUSENTE               ALTERADA 
  TÁTIL: 
-HEMIFACE   D.          
-HEMIFACE   E.          
-TRONCO  D.           
-TRONCO  E.          
-MSD            
-MSE             
-MID             
-MIE            







                                           NORMAL             ALTERADA                       
ARTROESTESIA:                                                                                                        
-MSD        
-MSE        
-MID         
-MIE        
-OBS: ESPECIFICAR REGIÃO AFETADA: ____________________________________ 
_________________________________________________________________________ 
                    
                                          NORMAL            ALTERADA                       
BARESTESIA:                                                                                                         
-MSD        
-MSE        
-MID         
-MIE        
- OBS: ESPECIFICAR REGIÃO AFETADA: ____________________________________ 
_________________________________________________________________________ 
 
             NORMAL            ALTERADA                       
DISCRIMINAÇÃO TÁTIL:                                                                                                         
-MSD         
-MSE         
-MID          
-MIE         





                                                                 NORMAL                   ALTERADA                          
-ESTEREOGNOSIA                                         
-TOPOGNOSIA                                         
-OBS: CASO HAJA ALTERAÇÃO DA SENSIBILIDADE COMBINADA, PESQUISAR 




CAPACIDADE DE REALIZAR MOVIMENTOS (FORÇA  MUSCULAR):                           
                                                   NORMAL                           ALTERADA                         
-TRONCO  D.        
-TRONCO  E.         
-MSD           
-MSE          
-MID          
-MIE          












CLASSIFICAÇÃO DE ACORDO COM A ESCALA DE RESULTADOS  
DE GLAGOW, NO MOMENTO DA AVALIAÇÃO TARDIA (t > 1 ano) 
 
MORTE      
ESTADO VEGETATIVO    
INCAPACIDADE GRAVE    
INCAPACIDADE MODERADA   







TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 
NOME DO PROJETO: “A EVOLUÇÃO MOTORA DO PACIENTE APÓS UM 
TRAUMA CRANIENCEFÁLICO GRAVE x A ESCALA DE RESULTADOS DE 
GLASGOW (OUTCOME GLASGOW SCALE)” 
RESPONSÁVEL:   Ft. Rosmari Apda. Rosa Almeida de Oliveira  
ORIENTADOR:   Prof. Dr. Sebastião Araújo  CRM: 31.631 
CO-ORIENTADOR: Prof. Dr. Antonio Luiz Eiras Falcão 
 
Você está sendo convidado para participar (ou permitir a participação do seu 
parente) num projeto de estudo que será desenvolvido no Departamento de Cirurgia da 
FCM-UNICAMP, cujos detalhes seguem abaixo. 
 
JUSTIFICATIVA DA PESQUISA 
O trauma de crânio é um ferimento na cabeça causado por: arma de fogo, 
queda, acidente de trânsito (carro, moto e bicicleta), e outros. Este trauma pode produzir um 
estado diminuído ou alterado de consciência, gerando, assim, comprometimento das 
habilidades cognitivas (entendimento) ou do funcionamento físico, como por exemplo: 
alterações de comportamento (irritabilidade, agressividade, perda da inibição e julgamento), 
alterações nos movimentos do corpo (andar, falar e outros). Estas alterações podem 
dificultar ou impedir o paciente de voltar às atividades que realizava antes do acidente. 
A Escala de Resultados de Glasgow foi criada para avaliar a evolução dos 
pacientes vítimas de trauma de crânio. Esta escala é muito utilizada para prever as 
conseqüências e a evolução do paciente após um trauma de crânio. Os trabalhos atualmente 
realizados sobre esta escala, conseguem prever e avaliar de 80 a 90%  dos pacientes com 
precisão, restando, assim, de 10 a 20 % de pacientes que podem ter previsões incorretas de 
seu prognóstico evolutivo. Portanto, a previsão do resultado evolutivo após um trauma de 
crânio é uma meta importante que tem gerado vários estudos, porém não conhecemos o 
perfil dos pacientes internados no HC-UNICAMP. 
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Desta forma, o objetivo do nosso projeto é verificar se com a Escala de Coma 
de Glasgow poderemos prever como será a evolução dos pacientes após a alta hospitalar. 
 
PROCEDIMENTOS A QUE VOCE SERÁ SUBMETIDO AO PARTICIPAR DESTE 
PROJETO. 
O projeto constará de duas etapas: 1ª) será preenchido um protocolo com os 
dados obtidos durante a permanência do paciente no hospital até sua alta, bem como o 
mesmo receberá uma graduação de acordo com a Escala de Resultados de Glasgow 
(Outcome Glasgow Scale),  2ª) estes pacientes serão avaliados, em seu domicílio ou no 
ambulatório de neurologia do HC, após um período maior (>) que 1 ano, contados após sua 
alta hospitalar. Está avaliação constará de um protocolo que será preenchido em duas (2) 
fases: na primeira fase o protocolo será preenchido através de entrevista realizado com o 
familiar mais próximo (responsável pelo paciente) e, na segunda fase, o protocolo será 
preenchido após avaliação clínica e fisioterápica do paciente. As duas fases serão realizadas 
pela pesquisadora. Após esta avaliação, o paciente receberá uma nova graduação de acordo 
com a Escala de Resultados de Glasgow. 
 
BENEFÍCIOS ESPERADOS 
Não haverá benefício direto para você durante esta pesquisa. No entanto, 
comprometemo-nos a orientá-lo e/ou encaminhá-lo para tratamento especializado caso a 
nossa avaliação clínica assim o indique. Porém, os resultados deste trabalho poderão trazer 
informações importantes para que possamos aprimorar o tratamento de outros pacientes 
com traumas iguais ao seu.  
 
RISCOS DEVIDOS À PARTICIPAÇÃO NA PESQUISA 
Não existe risco direto devido à sua participação neste projeto, pois, será 
realizada somente uma avaliação clínica fisioterápica. 
 
OUTRAS INFORMAÇÕES 
1. Você tem a garantia de receber qualquer informação adicional ou 
esclarecimentos que julgar necessários, a qualquer tempo do estudo. 
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2. Você estará livre para deixar o estudo a qualquer tempo, mesmo que você 
tenha consentindo em participar do mesmo inicialmente. 
3. As informações obtidos pelo estudo serão estritamente confidenciais, 
estando garantidos o seu anonimato e privacidade na apresentação ou 
divulgação dos resultados. 
4. Você tem o direito de obter informações sobre os resultados dos exames que 
foram colhidos, a qualquer tempo do estudo. 
5. Não haverá compensações financeiras, nem também qualquer tipo de custo 
adicional para você, sendo sua participação neste estudo absolutamente livre 
e voluntária. 
Tendo lido, compreendido e estando suficientemente esclarecido sobre os 
propósitos do estudo a que fui convidado para participar, eu _________________________ 
_________________________________________________________________________ 
Idade________ anos, RG ________________________, endereço ____________________ 
_________________________________________________________________________ 
HC ____________________, concordo com o presente termo de consentimento pós-
informação, datando e assinando abaixo. 
      Campinas,______ de______________ de 2000 
                          ____________________________________________ 
                                                   Assinatura do paciente ou responsável    
                    
_________________________________________________________________________ 
 Ft. Rosmari Aparecida. Rosa Almeida de Oliveira – CREFITO: 20610-F – Fone: 788-7771 
 
_________________________________________________________________________ 
 Prof. Dr. Sebastião Araújo – CRM: 31631 - Fone: 788-7830 
 
_________________________________________________________________________ 
Prof. Dr. Antonio Luiz Eiras Falcão – Fone: 788-7830 
 
Comitê de Ética em Pesquisa da FCM-UNICAMP – Fone: 788-7232 / 289-3749. 
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ANEXO VII  
 










1 675136-0 M 18 1 Catanduva 1 4 
2 516961-3 M 18 1 Cosmópolis 6 4 
3 650935-3 F 19 1 Campinas 6 6 
4 265140-3 M 19 1 Campinas 1 6 
5 304042-1 M 32 3 Vinhedo 1 7 
6 503255-3 F 17 1 Pedreira 6 8 
7 570374-0 M 26 1 Amparo 6 4 
8 639294-4 F 27 2 Serra Negra 1 7 
9 661248-3 M 37 2 Amparo 3 4 
10 299296-4 M 17 2 Cosmópolis 1 6 
11 307594-7 M 30 1 Cosmópolis 1 4 
12 512188-5 F 43 2 Artur Nogueira 1 4 
13 695261-7 M 44 2 Campinas 4 6 
14 310011-4 M 18 1 Campinas 6 3 
15 322484-7 M 42 2 Sumaré 5 6 
16 442831-9 F 21 1 Campinas 1 5 
17 366505-1 M 19 1 Tatui 6 3 
18 295546-9 M 14 1 Sorocaba 1 7 
19 704056-0 M 35 1 Vinhedo 3 7 
20 254546-0 M 14 1 Santa Barbara 1 6 
21 281908-5 M 51 2 Santa Barbara 5 7 
22 326598-2 M 16 1 Campinas 1 7 
23 308242-3 F 16 1 Santa Barbara 5 6 




25 693976-0 M 20 1 Sumaré 1 6 
26 567012-5 M 19 1 Campinas 1 8 
27 697002-3 M 21 1 Santa Barbara 1 4 
28 648270-9 M 31 2 Campinas 1 7 
29 301738-3 M 34 1 Campinas 6 6 
30 575001-0 F 18 1 Campinas 3 4 
31 586824-5 M 21 1 Holambra 1 4 
32 294917-5 F 18 1 Itatiba 1 4 
33 699165-5 M 13 1 Cosmópolis 1 7 
34 647597-8 M 18 1 Campinas 1 8 
35 316485-1 M 24 1 Paulinia 6 8 
36 288217-1 M 19 1 Itatiba 1 4 
37 344872-3 M 22 1 Paulinia 6 7 
38 298798-5 M 50 2 Artur Nogueira 5 4 
39 621735-4 M 16 1 Campinas 5 8 
40 495635-4 M 27 1 Jaguariuna 2 6 
41 677611-4 M 34 1 Artur Nogueira 2 7 
42 361475-1 F 44 2 Artur Nogueira 1 7 
43 621558-4 M 18 1 Artur Nogueira 6 8 
44 344307-3 M 21 3 Souzas 6 3 
45 577043-2 M 13 1 Cosmópolis 6 8 
 
LEGENDA:  
SEXO   - M = masculino; F = feminino 
Estado Civil (EC) - 1 = solteiro; 2 = casado; 3 = outros 
CAUSA - 1 = acidente automobilístico; 2 = agressão; 3 = atropelamento;  
   4 = ferimento por arma de fogo  (FAF); 5 = queda; 6 = acidente   
   motociclismo 
ECG ADM. - graduação segundo a escala de coma de Glasgow na admissão   





CASO LESÃO MARSHALL ERG 
ALTA 
ECO2 PIC PN CIRURGIA 
1 2 2 4 48 <20 1 2 
2 2 2 3 52 <20 1 1 
3 2 3 4 52,3 20-30 2 2 
4 2 2 4 NM 20-30 2 2 
5 1 6 4 NM <20 1 2 
6 2 2 3 46 <20 2 2 
7 2 3 3 42,5 20-30 1 1 
8 2 2 3 37 >30 1 1 
9 2 2 2 NM 20-30 1 1 
10 1 6 3 NM <20 1 2 
11 1 5 3 NM 20-30 1 1 
12 2 2 3 34,2 20-30 2 1 
13 2 3 4 NM 20-30 1 1 
14 1 5 3 NM 20-30 1 2 
15 2 4 5 NM <20 2 2 
16 2 2 4 36 NM 1 2 
17 2 2 3 NM 20-30 1 2 
18 1 6 4 NM <20 1 2 
19 2 2 3 41 20-30 1 1 
20 1 6 4 NM <20 1 2 
21 1 6 3 NM 20-30 1 2 
22 1 6 3 NM 20-30 1 2 
23 1 5 4 NM 20-30 1 1 
24 1 5 3 NM <20 1 1 
25 1 6 3 37,3 <20 1 2 
26 2 2 3 36,9 20-30 1 2 




28 1 6 3 NM NM 1 2 
29 1 6 3 34 20-30 1 2 
30 1 5 3 38,9 NM 1 1 
31 2 2 3 NM NM 1 2 
32 2 2 3 NM 20-30 1 2 
33 1 5 3 30,1 20-30 1 1 
34 2 2 4 NM <20 2 2 
35 1 6 4 NM <20 1 2 
36 1 5 2 NM >30 1 1 
37 1 4 3 NM 20-30 1 1 
38 2 4 3 NM <20 1 1 
39 2 2 4 39,9 <20 1 2 
40 2 2 3 40 NM 1 1 
41 2 4 4 49,9 NM 1 1 
42 2 3 3 40,5 <20 1 1 
43 2 2 4 34,8 <20 1 1 
44 1 6 4 NM 20-30 1 2 
45 1 5 3 52 20-30 2 1 
LEGENDA: 
LESÃO  - 1 = focal; 2 = difusa 
MARSHALL  - Graduação da tomografia segundo a escala de Marshall (anexo II) 
PUPILAS  - 1 = isocóricas; 2 = anisocóricas 
ERG ALTA - graduação segundo escala de resultados de Glasgow na alta hospita-  
   lar  (1 = morte; 2 = estado vegetativo; 3 = incapacidade grave; 4 =   
   incapacidade moderada e 5 = boa recuperação) 
ECO2 - valores da extração de oxigênio cerebral (%) (NM = não mensura-   
    da)  
PIC   - valores da pressão intracraniana (mmHg),  (NM = não mensurada) 
PN - Pneumonia - 1 = sim; 2 = não 



















1 2 1 1 2 2 1 1 
2 5 1 1 1 2 1 2 
3 3 1 1 2 2 1 1 
4 5 1 1 2 1 1 1 
5 3 1 1 1 1 2 2 
6 3 1 1 1 1 1 1 
7 2 4 1 1 2 1 2 
8 3 1 1 2 2 2 2 
9 3 4 3 1 2 2 2 
10 4 1 1 1 1 2 2 
11 4 1 1 1 1 2 2 
12 5 1 1 1 1 2 2 
13 2 1 1 1 2 2 2 
14 4 1 1 1 1 1 1 
15 3 1 2 1 1 2 2 
16 4 1 1 1 2 1 2 
17 3 1 1 1 2 2 2 
18 4 1 1 1 1 1 1 
19 2 1 1 1 2 2 2 
20 5 1 1 1 1 1 2 
21 4 1 1 1 2 2 2 
22 3 1 1 1 1 2 2 
23 4 1 1 1 2 1 2 
24 3 1 1 1 2 1 2 
25 2 1 1 1 2 1 1 
26 4 1 1 2 2 1 1 




28 3 1 1 1 2 2 2 
29 2 1 1 1 2 1 2 
30 5 1 1 1 2 2 1 
31 4 1 1 1 2 1 2 
32 4 1 1 1 2 1 2 
33 2 1 2 2 2 1 1 
34 3 1 1 1 1 1 1 
35 3 1 1 1 1 1 1 
36 4 3 4 MORTE MORTE MORTE MORTE 
37 4 3 4 MORTE MORTE MORTE MORTE 
38 4 3 4 MORTE MORTE MORTE MORTE 
39 2 3 4 MORTE MORTE MORTE MORTE 
40 4 3 4 MORTE MORTE MORTE MORTE 
41 2 1 1 1 2 2 2 
42 3 1 1 2 2 2 2 
43 4 1 1 1 1 2 2 
44 3 1 1 1 2 1 2 
45 5 1 1 2 2 2 2 
 
LEGENDA: 
T.APÓS TCE   - tempo após TCE no momento da 2ª avaliação 
ALT MEM - alteração de memória: 1 = sim; 2 = não; 3 = morte; 4 = NA   
  (não avaliado) 
ALT COMP  - alteração de comportamento: 1 = sim; 2 = não; 3 = NA (não  
  avaliado), 4 = morte 
TRAB PRÉ-TCE   - trabalho pré trauma cranioencefálico: 1 = sim; 2 = não 
TRAB PÓS-TCE   - trabalho pós trauma cranioencefálico: 1 = sim; 2 = não 
ESTUDO PRÉ-TCE  - 1 = sim; 2 = não 












1 1 1 2 1 1 1 
2 2 2 1 2 1 1 
3 1 1 1 1 2 2 
4 1 1 1 2 1 1 
5 1 1 1 1 1 2 
6 1 1 2 1 2 2 
7 2 2 1 2 3 3 
8 2 2 1 2 1 1 
9 2 2 1 2 3 3 
10 1 1 1 1 1 2 
11 1 1 1 1 1 2 
12 1 1 1 1 2 2 
13 1 2 1 1 1 1 
14 2 1 1 1 2 2 
15 1 1 1 1 1 2 
16 1 1 1 1 1 1 
17 1 2 1 2 1 1 
18 1 1 1 1 1 2 
19 2 2 1 2 1 1 
20 1 1 1 1 1 2 
21 2 2 1 2 1 1 
22 1 1 1 1 1 2 
23 1 1 1 1 1 2 
24 2 1 1 2 1 1 
25 2 2 1 2 1 1 
26 2 2 1 2 1 1 




28 2 2 1 2 1 1 
29 1 1 1 1 1 1 
30 1 1 1 1 1 2 
31 2 2 1 2 1 1 
32 2 2 1 2 1 1 
33 1 1 1 1 1 2 
34 1 1 1 1 1 2 
35 1 1 1 1 2 2 
36 4 4 4 4 4 4 
37 4 4 4 4 4 4 
38 4 4 4 4 4 4 
39 4 4 4 4 4 4 
40 4 4 4 4 4 4 
41 1 1 1 2 1 1 
42 1 1 1 1 1 1 
43 1 1 2 1 2 2 
44 1 1 1 1 2 2 
45 3 3 3 3 3 3 
 
LEGENDA: 
TROFISMO    - 1 = sim; 2 = não 
ALT (alteração) TONUS  - 1 = sim; 2 = não; 3 = NA (não avaliado) 
BABINSKI     - presença do sinal: 1 = sim; 2 = não; 3 = NA (não  
  avaliado) 
ALT (alteração) EQUILÍBRIO - 1 = sim; 2 = não; 3 = NA (não avaliado); 4 = morte 









CASO ALT MARCHA FISIOTERAPIA PSICOLOGIA ERG T>1 ANO 
1 2 2 2 5 
2 1 1 2 3 
3 2 2 1 5 
4 2 1 2 5 
5 2 2 2 5 
6 2 1 2 5 
7 3 1 2 3 
8 1 1 1 3 
9 3 1 2 2 
10 2 2 2 5 
11 2 1 2 5 
12 2 1 1 5 
13 1 1 1 4 
14 2 2 2 5 
15 2 2 2 5 
16 2 1 1 4 
17 1 1 2 4 
18 2 1 2 5 
19 1 1 2 3 
20 1 2 2 5 
21 1 1 2 3 
22 2 1 2 5 
23 2 2 2 5 
24 2 1 2 5 
25 1 1 2 4 
26 1 1 1 4 
27 2 1 2 3 




29 2 1 2 4 
30 2 1 2 5 
31 1 1 2 4 
32 1 1 1 3 
33 2 1 1 5 
34 2 1 2 5 
35 2 2 2 5 
36 4 3 3 1 
37 4 3 3 1 
38 4 3 3 1 
39 4 3 3 1 
40 4 3 3 1 
41 2 2 2 4 
42 2 2 2 5 
43 2 1 2 5 
44 2 2 2 5 
45 3 2 2 5 
 
LEGENDA:  
ALT (alteração) MARCHA  - 1 = sim; 2 = não; 3 = NA (não avaliado); 4 = morte 
FISIOTERAPIA   - 1 = sim; 2 = não; 3 = não anda; 4 = morte 
PSICOLOGIA   - 1 = sim; 2 = não; 3 = NA (não avaliado); 4 = morte 
ERG T>1 ANO - graduação segundo escala de resultados de Glasgow 
num tempo > 1 ano (1 = morte; 2 = estado  vegetativo; 
3 = incapacidade grave; 4 = incapacidade moderada e 






  ANEXO VIII
Parecer do Comitê de Ética
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